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I. 

Aus  der  I.  Uniyersit&ts-AagenkltDik  zq  Berlin. 
(Direktor:  Geh.-Rat.  Prof.  v.  Michel.) 

Zur  Anatomie  des  Dilatator  pupillae/) 

Von 

Dr.  KARL  MÜNCH. 

M.  H.!  Wie  Ihnen  allen  wohl  bekannt,  dauert  der  Streit  über 
die  Frage,  ob  ein  muskulöser  Dilatator  pupillae  existiert  oder  nicht, 
jetzt  schon  über  50  Jahre.  Eine  umfangreiche  Literatur  ist  durch 
diesen  Streit  entstanden.  Es  ist  nicht  meine  Aufgabe  noch  Ab- 
sicht, über  diese  Literatur  im  einzelnen  zu  berichten;  ich  kann 
dies  schon  darum  unterlassen,  weil  Grunert  (Arch.  f.  Augen- 
heilk.  Bd.  36.  1808:  Der  Dilatator  pupillae  des  Menschen)  über 
die  ältere,  und  Szili  jun.  (Zur  Anatomie  und  Entwicklungs- 
geschichte der  hinteren  Irisschichten  etc.,  Graefes  Arch.  f» 
Ophth.  LIII.  1901)  über  die.  neuere  Literatur  ziemlich  er- 
schöpfende Berichte  geliefert  haben^). 

Grunert,  der  durch  seine  Arbeit  wesentlich  dazu  bei- 
getragen hat,  dass  die  sogenannte  Bruch  sehe  Membran  oder 
hintere  Grenzmembran,  d.  i.  die  Henlesche  Spindelzellschicht, 
heute  als  Musculus  dilatator  in  die  meisten  Lehrbücher  über- 
gegangen ist,  sagt  mit  Recht:  „Eine  staunenswerte  Mühe  ist  auf- 
gewandt worden,  um  mit  Hilfe  des  Experiments  die  Bewegungs- 
vorgänge  der  Iris  in  ihren  Ursachen  klar  zii  legen.  Man  hat 
jedoch  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  nicht 
hinausdringen  können.^ 


1)  Vortrag,  gehalten  in  der  am  20.  Oktober  1904  abgehaltenen  Sitzung 
der  Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft. 

*)  Während  der  Drucklegung  dieser  Zeilen  erschien:  Ernst  Fors  mark. 
Zur  Kenntnis  der  Irismnskulatnr  des  Menschen,  ihr  Bau  und  ihre  Entwick- 
lung. Dissertation,  Stockholm.  (Im  Verlag  von  6.  Fischer  in  Jena  in 
deutscher  Sprache  erschienen),  worin  auch  die  neueste  Literatur  eingehend 
berichtet  und  kritisch  erörtert  wird. 

ZeitBChrlfl  t  AuKenbellkunde.    Bd.  XUl.    Heft  1.  1 


2  MuQch,  Zur  ADatomie  des  Dilatator  pupillae. 

Wenn  nun  auch  seit  der  Arbeit  Grunerts  die  muskulöse 
Natur  der  Henl eschen  Spindelzellschicht  allgemein  anerkannt  ist, 
so  glaube  ich  doch,  dass  es  nur  die  Resignation  der  Ermüdung  war, 
welche  dieser  dünnen  Lamelle  den  Namen  Musculus  dilatator  pupillae 
verschafft  hat.  Ist  ja  doch  diese  Zellschicht  nur  bei  sehr  wenigen 
Tieren  in  nennenswertem  Masse  entwickelt;  beim  Menschen  und 
vielen  andern  Säugern  ist  sie  so  dürftig,  dass  eine  Reihe  von 
Forschern,  wie  Schwalbe,  Michel,  Gruenhagen,  Hampeln, 
Eoganei,  Eversbusch,  Fuchs  undRetzius  ihr  die  Bedeutung 
eines  Dilatators  mehr  oder  weniger  entschieden  abgesprochen  haben. 
Eoganei 0  konnte  beispielsweise  weder  beim  Menschen,  noch 
bei  Gorilla,  Orang-Utang,  Hund,  Katze,  Iltis,  Ratte,  Meer- 
schweinchen, Schwein,  Rind  und  Pferd  etwas  von  einem  Dilatator 
finden.  Und  noch  im  Jahre  1893  klagte  Grünhagen,  (Pflügers 
Arch.  1893,  Bd.  52),  dass  die  Theorie  eines  muskulösen  Dilatators 
jeder  anatomischen  Grundlage  entbehre,  „es  sei  denn,  dass  man 
zu  jenen  Seligen  gehöre,    die  da  nicht  sehen  und  doch  glauben^. 

Selbst  die  Verfechter  dieses  Dilatators  haben  ihn  über- 
einstimmend als  eine  einzige  Lage  von  Zellen  geschildert^). 

Die  neuen  entwicklungsgeschichtlichen  Untersuchungen  von 
Grynfeldt»),  Heerfordt*),  Miyake*),  Herzog«),  Szili  jun.'') 
und  M.  W.  de  Yries^)  haben  nun  übereinstimmend  ergeben,  dass 
die  Zellen  dieser  Schicht  als  „Epithelmuskelzellen^  aufzufassen  sind, 
wie  sie  von  den  Gebrüdem  Hertwig  bei  den  Aktinien  zuerst 
beschrieben  worden  sind;  so  interessant  aber  diese  neue  histo- 
genetische  Einsicht  auch  sein  mag,  so  hat  sie  nichts  an  der  Tat- 
sache geändert,  dass  die  betreffende  Zellschicht  eben  nur  eine 
Zellschicht  darstellt,    zu  deren  Wahrnehmung  es  meist  einer  be- 


0  Arch.  f.  mikr.  Anatom.  1885.  Bd.  XXXV.  p.  1. 

')  Nach  den  sorgfältigen  Messungen  von  E.  Forsmark  (L  c.)  schwankt 
die  Dicke  der  fibrillären,  d.  i.  kontraktilen  Schicht  des  Maskelepithelblattes 
zwischen  2  und  5  Mikra,  beträgt  gewöhnlich  ca.  8 — 4  /c.,  also  weniger 
als  den  Darchmesser  eines  roten  Blatkörperchens! 

*)  Grynfeldt,  Le  mascle  dilatateur  de  la  papille  chez  les  mammi- 
'ieres.    Annales  d'Oculist.    T.  CXXI.     1899. 

*)  Heerford t,  Stadien  über  den  MaBOuIoB  dilatator  pupillae.  Anat. 
Hefte.     1900.    Heft  46. 

>)  Mijake,  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  des  Musculus  dilatator  pupillae 
"bei  den  Säugetieren.  Verhandl.  d.  phys.-med.  Gesellsch.  Wurzburg  1900. 
N.  F.    Bd.  XXXIV. 

>)  Herzog,  Über  die  Entwicklung  der  Binnenmuskulatur  des  Auges. 
ZeiUchr.  f.  Augenheilk.     1901. 

^)  Szili  jun.,  loc.  cit. 

•)  De  Vries,  Muse,  dilatator  pup.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk. 
1901,  I.    p.  104. 
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-sondern  Technik  und  obendrein  einer  besonderen  Sehschärfe  und 
Aufmerksamkeit  bedarf. 

Wenn  nun  trotz  dieser  offenbaren  Unzulänglichkeit  die 
-Gegner  des  muskulösen  Dilatafors  im  Laufe  des  letzten  Jahr- 
zehntes   allmählich    verstummt    sind,    so    hat  dies  zwei  Gründe: 

1.  Hat  sich  durch  zahlreiche  physiologische  Beobachtungen, 
worüber  Heese  (in  Pflügers  Arch.  1892,  Bd.  51,  „Über  den 
Eiofluss  d.  Sympathicus  auf  d.  Auge  etc.)  berichtet,  die  Ge- 
wissheit herausgestellt,  dass  ein  muskulöser  Dilatator  vorhanden 
sein  müsse,  gleichviel  ob  die  Histologen  ihn  fänden  oder  nicht. 

2.  Hat  die  Anwendung  der  Weigertschen  Elastinfarbe- 
methode  auf  die  Iris  den  Anhängern  der  alten  Elastizitätstheorie 
von  Rouget  und  Grünhagen  den  Boden  untergraben.  Der  Japaner 
KyojiKiribuchi  (Elastisches  Gewebe  im  menschl.  Auge,  Arch.  f. 
Augenheilk.  Bd.  38)  fand  zu  seiner  eigenen  Überraschung,  dass 
im  Irisgewebe  jede  Spur  von  elastischen  Fasein  fehlt;  ferner 
konnte  er  definitiv  zeigen,  dass  die  Bruch-Henlesche  Schicht 
sicher  keine  elastische  Membran  ist,  als  die  sie  früher  vielfach 
gegolten  hatte.  Schon  vor  Kiribuchi  war  der  Italiener  Amilcare 
Bietti  nach  älteren  Methoden  zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangt 
{Archivio  d'ottalmologia  Anno  IV.  Fase.  7 — 8.  1897),  was  er  im 
Arch.  f.  Augenheilk.,  Bd.  39,  S.  260,  nachträglich  in  Erinnerung 
bringt.  Die  Befunde  dieser  Untersucher  sind  später  mehrfach 
bestätigt  worden  (u.  A.  auch  von  Herrn  Kollegen  Adolf  Gutmann 
in  seiner  Arbeit  über  koUagenes  und  protoplasmatisches  Gewebe 
>der   menschlichen    Iris,    Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Bd.  X,  Heft  1). 

Somit  wäre  für  die  Gegner  eines  eigenen,  selbständigen 
Dilatatormuskels  nur  noch  die  Annahme  übrig  geblieben,  die 
Pupillenerweiterung  käme  zustande  durch  vasomotorische  Einflüsse, 
•d.  h.  durch  Anämie  infolge  Eontraktion  der  Gefässmuskulatur. 
Aber  auch  für  diese  Annahme  fehlte  die  anatomische  Grundlage. 
Nach  übereinstimmenden  Angaben  der  Autoren  sind  gerade  die 
Irisgefässe  auffallend  durch  den  Mangel  oder  die  grosse  Dürftigkeit 
ihrer  Mascnlaris,  während  die  bindegewebige  Adventitia  stark  ent- 
wickelt ist.  Folgerichtig  bemerkt  daher  G runer t  (1.  c.)  S.  861: 
„Die  Berücksichtigung  der  anatomischen  Tatsache  von  der  mangel- 
haften Gefässmuskulatur  in  der  Iris,  die  doch  zu  der  prompten 
Gefässkontraktion  in  Widerspruch  steht,  hätte  den  Dilatator  nicht 
nur  als  physiologische,  sondern  in  erster  Linie  als  anatomische 
Notwendigkeit  hinstellen  müssen.  Nicht  die  Gefässkontraktion 
ruft  die  Erweiterung  der  Pupille  hervor,  sondern  ein 
dem  Sympathicus  unterworfener  Muskel  bewirkt  zugleich 
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mit  der  Erweiterung  der  Papille  aach  eine  Zusammen- 
ziehang  der  Irisgefässe.^ 

Dieser  logisch  postulierte  Muskel  musste  also  um  jeden 
Preis  gefunden  werden.  Da  nian  nun  ausser  der  He  nie  sehen 
Spindelzellschicht  trotz  eifrigsten  Suchens  in  der  Iris  kein  Ge- 
webselement  hatte  finden  können,  dem  man  eine  pupillenerweitemde 
Wirkung  zugetraut  hätte,  so  nahm  man  denn  mit  dieser  Hen leschen 
Schicht  vorlieb;  und  die  seit  Jahrzehnten  überlieferte  Gewohnheit,, 
in  dieser  Zellschicht  den  Dilatator  zu  suchen,  brachte  es  mit  sich,, 
dass  man  es  allmählich  verlernt  oder  vergessen  hat,  sich  über  die 
materielle  Unzulänglichkeit  dieses  Dilatators  zu  wundern.  — 

M.  H.!  Wie  Sie  sich  vielleicht  noch  von  meinem  am 
19.  Mai  d.  J.  hier  gehaltenen  Vortragt  erinnern,  habe  ich  ge- 
funden,  dass  die  verzweigten  Pigmentzellen  im  Stroma  der  Uvea 
muskulöser  Natur  sind.  Diese  Erkenntnis  hatte  ich  gewonnen 
durch  verschiedene  Beobachtungen  morphologischer  Art.  Zur 
Zeit  bin  ich  nun  noch  beschäftigt  mit  der  Frage  nach  den  Be- 
ziehungen des  Zellnetzes  zu  den  Nervengeflechten,  die  sich  be- 
kanntlich in  der  ganzen  Uvea  finden,  indem  sie,  wie  das  Zellnetz, 
vornehmlich  die  Gefässe  umspinnen.  Diese  Untersuchungen  sind 
zwar  noch  nicht  abgeschlossen,  aber  ich  habe  doch  schon  an 
Methylenblau-Präparaten  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  in  der 
Tat  das  Zellnetz  mit  dem  Nervennetz  in  vielfacher  direkter  Ver- 
bindung steht,  und  werde  vielleicht  noch  Gelegenheit  haben,. 
Ihnen  dies  an  einwandsfreien  Präparaten  zu  zeigen. 

Die  Erkenntnis  der  Muskclnatur  des  Zellnetzes  im  Stroma 
der  Uvea  bringt  nun  insbesondere  für  die  Iris  einige  Folgerungen 
mit  sich,  deren  Darlegung  Gegenstand  meines  heutigen  Vor- 
trages ist. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Eontraktion  des  Zellnetze& 
nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Irisbewegung  sein  kann.  Schon  das 
materielle  Quantuln,  in  dem  dieses  Gewebselement  in  der  Iris 
vertreten  ist,  verbietet  es,  ihm  die  Rolle  einer  Quantitä  n^gligeable 
zuzuweisen.  Um  jedoch  die  Wirkungsweise  dieses  bewegenden 
Faktors  beurteilen  zu  können,  ist  es  notwendig,  die  Anordnung, 
oder  wenn  man  so  sagen  darf,  den  Gewebsplan  des  Netzes  in 
Betracht  zu  ziehen. 

Stellen  wir  uns  vor,  wir  hätten  es  mit  einem  einschichtigen 
Netze  zu  tun,  dessen  zirkuläre  Stränge  ebenso  zahlreich,  bezw. 
ebenso    mächtig    wären    wie    die    radiären,    so  leuchtet  ein,   dass 

*)  „Über  die  muskulöse  Natur  des  Stromazellnetzes  der  Uvea". 
Zeitsohr.  f.  Augenheilk.     1904.    Bd  XII,  S.  525. 
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«in  solches  Netz  bei  seiner  Eontraktion  überhaupt  keinerlei  Form* 
Veränderung  erfahren  würde.  Der  zentrifugale  Zug  der  radiären 
•Stnuige  würde  dem  zentripetalen  Zug  der  zirkulären  Stränge  das 
-Gleichgewicht  halten,  und  es  würde  zwar  eine  erhöhte  Spannung, 
-aber  keine  Bewegung  oder  FormveränderuDg  erfolgen.  Wenn 
eine  solche  zustande  kommen  soll,  müssen  entweder  die  radiären 
oder  die  zirkulären  Zugkräfte  in  der  Übermacht  sein,  und  je  nach 
-dem  Vorwiegen  der  einen  oder  anderen  wird  alsdann  Erweiterung 
oder  Verengerung  der  zentralen  Lichtung  eintreten.  InbetrefF  der 
Wirkung  der  zirkulären  Stränge  ist  hierbei  allerdings  noch  zu  be- 
-denken,  dass  gemäss  dem  Satz  vom  Parallelogramm  der  Kräfte, 
Dicht  die  ganze  Eontraktionskraft  in  zentripetalen  Zug  umgesetzt 
wird,  da  ein  Teil  der  Kraft  sich  in  der  Erzeugung  einer  tangentialen 
Spannung  erschöpft  und  somit  scheinbar  verloren  geht.  Bei 
völlig  gleicher  Zahl  und  Stärke  wäre  demnach  immer  noch  ein 
funktionelles  Übergewicht  der  radiären  Zugkräfte  zu  erwarten. 

Für  die  Iris,  wo  es  sich  nicht  um  ein  einfaches,  sondern 
vielfach  geschichtetes  Netz  handelt,  gelten  nichtsdestoweniger  die- 
selben Gesichtspunkte.  Ausserdem  kommt  aber  hier  noch  die 
Wirkung  derjenigen  Stränge  in  Frage,  die  der  Richtung  der 
Tiefendimension  folgen,  indem  sie  die  verschiedenen  Schichten 
miteinander  verbinden. 

Um  die  Anordnung  des  Zellnetzes  im  Irisstroma  beurteilen 
zu  können,  insbesondere  um  zu  entscheiden,  ob  die  radiären  oder 
die  zirkulären  Stränge  vorherrschen,  gibt  es  selbstverständlich  nur 
^inen  Weg:  Die  Betrachtung  des  Irisgewebes  von  der  Fläche. 
Weder  Radiärschnitte  noch  Tangentialschnitte  vermögen  uns  dar- 
über Aufschluss  zu  geben,  weil  sich  in  solchen  nur  diejenigen 
Stränge  des  Netzes  deutlich  präsentieren,  die  gerade  in  der 
Schnittebene  liegen.  Aus  diesem  Grunde  sind  aber  auch  Flach- 
schnitte ungeeignet,  abgesehen  davon,  dass  solche  wegen  der  be- 
kannten radiären  Faltung  schwierig  und  nur  unvollkommen  her- 
zustellen sind.  Ich  habe  daher  ein  Verfahren  angewendet,  das 
zwar  keine  besonders  eleganten  und  salonfähigen  Präparate,  da- 
für aber  übersichtliche,  zuverlässige  und  lehrreiche  Bilder  ergibt. 
Von  einer  braunen  Iris  (blaue  sind  ungünstiger)  des  erwachsenen, 
aber  am  besten  noch  jugendlichen  Menschen  wird  nach  Härtung 
in  Alkohol  das  Pigmentepithel  mit  Pinsel  oder  feuchter  Watte 
sorgsam  und  schonend  entfernt.  Nach  Entwässerung  in  absolutem 
Alkohol  wird  dann  die  Iris  in  Anilinöl  bis  zur  völligen  Durch- 
sichtigkeit aufgehellt,  was  meist  in  einer  Viertelstunde  erreicht  ist. 
Man    kann    alsdann  trotz  der  Dicke  der  Iris  bequem  und  scharf 
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alle  Schichten  von  der  Fläche  betrachten,  wenn  man  durch 
wechselnde  Einstellung  die  Tiefe  des  Gewebes  Revue  passieren 
läset.  Will  man  die  Präparate  in  Balsam  konservieren,  so  muss 
man  sie  aus  dem  Anilinöl  erst  noch  in  Xylol  oder  Origanumol 
bringen,  weil  das  Anilinöl  die  unangenehme]Eigenschaft  hat,  nach 
Tagen  und  Wochen  noch  dunkelbraun  zu^werden.  Allerdings  ver- 
lieren die  Präparate  im 
Xylol  wieder  etwas  von 
derglashellenDurchsichtig- 
keit,  die  ihnen  das  Anilin- 
öl verliehen  hatte. 

An  dem  auf  diese 
Weise  hergestellten  Prä- 
parat, das  ich  dort  ein- 
gestellt habe,  sehen  Sie 
nun,  dass  die  Anordnung 
des  Zellnetzes  im  Stroma 
zwar  keine  mathemati- 
sche Regelmässigkeit  er- 
kennen lässt,  aber  doch 
von  planloser  Unregel- 
mässigkeit weit  entfernt 
ist.  Insbesondere  lassen 
sich  folgende  Befunde  fest- 
stellen : 

1.  Die  radiärcQ,  den 

Gefässwänden  entlaug 

Fig.  1.  ziehenden  Stränge  sind  der 

Stromazellnetz  vod   der  Fläche  gesehen.    Es   Zahl    nach    weit    überwie- 

sind  etwa  2  Schichten  wiedergegeben.  i        -n*      -»r       r  i 

Vergr.  ca.  150.  g«»^-      ^^^  Maschen   des 

Zellnetzes  stellen  also  läng- 
liche Polygone  dar,  deren  grösster  Durchmesser  radiär  gerichtet 
ist  (s.  Fig.  1). 

2.  Die  radiären  Stränge  sind  auch  qualitativ,  d.  h.  an  Stärke 
des  Kalibers,  den  zirkulären  überlegen.  Sie  werden  meist  durch 
die  spindelförmigen  Zellkörper  gebildet. 

3.  Rein  zirkulär  gerichtete  Stränge  sind  höchst  selten;  die 
meisten  Zellverbindungen  zeigen  eine  schräge  Richtung,  die  sich 
der  radiären  nähert.  Dies  gilt  auch  von  den  um  die  Gefässe  sich 
herumschlingenden  Zellfortsätzen. 

4.  Abweichungen   von    der    radiären    Durchschnittsrichtung^ 
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kommen  nur  am  Bande  von  Krypten  vor,  um  welche  die  Gefasse, 
wie  bekannt,  im  Bogen  herumziehen. 

Diese  Yerh&Itnisse,  die  für  das  eigentliche  Irisstroma,  also 
die  Hauptmasse  des  Irisgewebes,  gelten,  erfahren  eine  teilweise 
Modifikation  sowohl  nach  der  Yorderfläche  als  nach  der  hinteren 
Gew'ebsschicht  «u.  In  der  vorderen  Grenzschicht  sind  die  Zellen, 
wie  Herr  Geheimrat  v.  Michel  in  seiner  grundlegenden  Abhand- 
lang über  Iris  und  Iritis  treffend  schildert,  kleiner,  zahlreicher, 
ihre  Ausl&ufer  kürxer  and  dünner,  die  Yerflechtung  vielfacher  und 
inniger,  und  hier  ist  auch,  soviel  ich  sehe,  das  Yorwalten  der 
radiären  Kichtung  wenig  oder  nicht  wahrzunehmen.  Allerdings 
lässt  sich  das  nur  vom  Bereich  der  Giliarzone  sagen.  Die  Pupillar- 
zone  lässt  sich  von  der  Fläche  darum  nicht  gut  untersuchen,  weil 
das  Pigmentepithel  hier  so  fest  haftet,  dass  es  nicht  gehörig  ent- 
fernt werden  kann,  und  weil  zudem  auf  der  Yorderfläche  des 
Sphinkters  meist  die  von  Koganei  so  benannten  Klumpenzellen 
das  Feld  verfinstern.  Zum  Glück  leisten  aber  hier,  wie  wir  gleich 
sehen  werden,  Kadiärschnitte  einen  genügenden  Ersatz,  um  einen 
Einblick  in  den  Gewebsplan  der  vorderen  Schichten  zu  er- 
möglichen. 

In  den  hinteren  Irisschichten  nehmen  die  Stromazellen  um- 
gekehrt an  Grösse  za  und  bilden  hier  ein  Flechtwerk,  das  mit 
seinen  rückwärts  ziehenden  und  dabei  gleichfalls  radiär 
gerichteten  Strangfortsätzen  im  vorderenPigmentepithel- 
blatt  (dem  Muskelepithelblatt)  selbst  wurzelt,  d.  h.  mit  dem 
Musculus  dilatator  von  Henle,  Merkel,  Luschka,  Jero- 
pheeff,  Iwanoff,  v.  Hüttenbrenner,  Juler,  Gabriilidfts, 
Grunert,  Kiribuchi,  Grynfeldt,  Heerfordt,  Miyake,  Wid- 
mark,  Herzog,  Szili,  De  Yries  u.  A.  m.  in  direkter  Yer- 
bindung  steht.  Diese  letztere,  histologisch  sehr  interessante 
Tatsache  ist  zuerst  von  Herrn  Kollegen  Dr.  Herzog  an  der  Iris 
des  Affen,  Macacus  nemestrinus,  beobachtet  und  beschrieben 
worden.  Dass  dieser  Sachverhalt  auch  in  der  menschlichen  Iris 
besteht,  zeigt  das  dort  eingestellte  zweite  Präparat  in  über- 
zeugender Weise  (s.  Fig.  2). 

Unter  dem  Eindruck  dieser  seiner  Beobachtung  vom  un- 
mittelbaren Zusammenhang  zwischen  dem  Epithelmuskelblatt  und 
dem  Stromazellnetz  schrieb  Herr  Herzog  damals,  vor  2  Jahren, 
den  ahnungsvollen  Satz^): 


0  IFber  die  Entwickolaag  der  BiDnenmaskulatur  des  Auges.    Arch.  f. 
mikr.  Anat.     1902. 
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„Nachdem  von  anderer  Seite  (Siebold)  kontraktile  Pigment- 
zellen im  Irisstroma  beschrieben  sind,  fragt  es  sich  nun,  ob  und 
inwieweit  die  Stromazellen  auch  in  dem  vorliegenden  Falle  die 
Wirkung  des  mit  ihm  so  innig  verbundenen  Dilatator  zu  unter- 
stutzen imstande  sind.  Daran  schliesst  sich  die  weitere  Frage, 
ob  nicht  auch  umgekehrt  aus  einer  derartigen  Durchflechtung  der 
epithelialen  mit  den  mesenchymatösen  Elementen  ein  gesteigerter 
Einfluss  der  Aktion  des  Diktators  auf  den  Flüssigkeitswechsel 
im  Irisstroma  resultiert.  —  Es  erhebt   sich    somit  dieser  Befund 


Fig.  2. 
DarstelluDg  der  hinteren  Schichten  des  Stromazellnetzes.  Nach  rechts  vom 
Michels chen  Pigmentsporo  PS  ist  das  Muskelepithelblatt  M£  zufällig  vom 
Pigmentepithelblatt  P£  abgelöst  uud  man  sieht,  wie  das  Zellnetz  im  Muskel- 
epithelblatt wurzelt. 
Aus  einem  Radiärschnitt  durch  die  menschliche  Iris,  ca.  140  mal  vergrössert 
(bei  stärkerer  Vergrosseruug  noch  deutlicher). 

in    seiner    Bedeutung    weit    über    diejenige    eines    anatomischen 
Kuriosums!**  — 

Es  erübrigt  nun  noch,  die  Beziehungen  des  Stromazellnetzes 
zum  Muse,  sphincter  pupillae  zu  betrachten.  Hier  gewähren 
Radiärschnitte  den  besten  Einblick.  Wie  Sie  am  dritten  Präparat 
sehen,  heften  sich  unzählige  Ausläufer  des  Zellnetzes  an  die  Fascio 
des  Sphinkters  an,  doch  ist  die  Art  ihrer  Insertion  verschieden 
nach  der  Seite,  von  der  die  Insertionsstränge  kommen,  bezw.  nach 
dem  Teil  des  Sphinkters,  an  den  sie  sich  heften.  Die  Fascie  des 
Sphinkters  ist  der  Haut  eines  Igels  oder  Stachelschweins  oder 
auch  einem  Grasboden  zu  vergleichen,  so  dicht  ist  sie  besetzt  mit 
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Ansatzsträngen  des  Stromazellnetzes,  die  alle  in  radiärer  Richtung^ 
ziehen,  die  der  Rückfläche  teilweise  ausgenommen.  Am  dichtesten 
ist  die  Masse  dieser  Insertionsstränge  auf  der  Yorderfläche  des 
Sphinkters,  wo  sie  grossenteils  durch  die  Eogan eischen  Klumpen- 
zeUen  yerdeckt  werden.  Am  Pupillarrande  fällt  z.udem  ihre  straffe 
Ordnung  und  Parallelstellung  auf.  Die  hier  sich  ansetzenden 
Stränge  kommen  von  der  vorderen  Grenzschicht*  Dieser  Befund 
zeigt,  dass  in  der  Pupillarzone,  also  vom  Girculus  arteriosus  minor 
ab,  die  vorhin  geschilderte  regellose  Verflechtung  der  Zellen  der 
vorderen  Grenzschicht  nicht  mehr  besteht,  sondern  durch  eine  mehr 
strafte  radiäre  Ordnung  ersetzt  ist.  Auch  der  periphere  Sphinkter- 
rand  ist  reichlich  mit  Insertionssträngen  besetzt;  diese  ziehen 
ebenfalls  in  radiärer  Richtung,  aber  zugleich  schräg  nach  hinten,, 
um  sich  mit  dem  Epithel-Muskelblatt  zu  verbinden,  und  zwar  in 
der  Gegend  des  Michelschen  Pigmentspornes.  Desgleichen  strahlen 
gegen  die  peripheren  ^/g  der  Rückfläche  des  Sphinkters  vom  Epithel- 
muskelblatt her  versiweigte  pigmentierte  Zellen  in  ziemlicher  An- 
zahl aus  und  heften  sich  teils  aussen  an  die  Fascie,  teils  dringen 
ihre  Ausläufer  in  das  zwischen  den  einzelnen  Sphinkterbündeln 
liegende  Fasciengewebe  hinein.  Am  Pupillarrand,  wo  die  Rück- 
fläche des  Sphinkters  dicht  auf  dem  vorderen  Pigmentblatt  auf- 
sitzt, konnte  ich  nichts  dergleichen  finden  (s.  Fig.  3). 

An  manchen  Präparaten  habe  ich  eine  völlige  Durchsetzung 
des  die  Sphinkterbündel  trennenden  Bindegewebes  durch  Stroma- 
zellen-Ausläufer  gesehen,  derart,  dass  also  die  Sphinkterbündel 
von  Armen  der  Stromazellen  bogenförmig  umfasst  werden,  wobei 
die  Konvexität  des  Bogens  immer  pupillarwärts  gerichtet  ist. 
Das  Zellnetz  vor  dem  Sphinkter  steht  also  in  diesen  Fällen  in 
unmittelbarem  Zusammenhang  mit  den  vom  Muskelepithelblatt 
gegen  die  Rückfläche  des  Sphinkters  ziehenden  Zellsträngen.  Am 
stärksten  ausgeprägt  sah  ich  dieses  Verhalten  am  Auge  des  Negers, 
aber  auch  an  blauen  Irides  konnte  ich  es  sehr  gut  beobachten, 
nämlich  nach  Silberimprägnation;  bei  dieser  wird  das  ganze 
Stromazellnetz  intensiv  geschwärzt  und  so  auch  dort  sichtbar, 
wo  es  erst  scheinbar  nicht  vorhanden  war. 

Vielleicht  handelt  es  sich  bei  diesem  Sachverhalt  sogar  um 
einen  konstanten  Befund,  doch  ist  die  Zahl  der  Irides  (5),  die  ich 
besonders  darauf  geprüft  habe,  nicht  ausreichend  zur  Beurteilung. 

In  Bezug  auf  die  periphere,  ciliare  Insertion  des  Zellnetzes 
ist  zu  bemerken,  dass  hier  der  Girculus  arteriosus  major,  das 
Stromazellnetz  des  Ciliarkörpers  und  die  Balken  des  Ligamentum 
pectinatum  als  puncta  fixa  dienen  (s.  Fig.  4). 
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Hier  dürfte  von  Interesse  sein,  dass  schon  Juler  (Transact. 
of  eight  Internat,  ophthalm.  Congr.,  Edinburgh,  1894,  S.  68) 
Maskelf aserbündel  beschrieben  hat,  die  von  der  hinteren 
Grenzmembran  nach  vorn  gegen  das  Ligam.  pectinatum  ziehen. 
Szili  (1.  c.)  hat  diese  Züge  ebenfalls  gesehen,  ja  will  sogar  direkte 
Yerbindungszüge  vom  Dilatator  zum  Muscalas  ciliaris  gesehen 
haben.  Yermutlich  handelte  es  sich  in  beiden  Fällen  um  pigment- 
lose Züge  von  Stromazellen. 

In  der  Menscheniris,  deren  Stromazellen,  in  unseren  nordi- 


Fig.  4. 
Darstellong  der  ciliaren  Insertion  des  Zellnetzes.  Einzelne  verzweigte- 
Zellen  reichen  bis  ins  Balkenwerk  des  lig.  pectinatum.  Das  Maskel- 
epithelblatt  ist  hier  stärker  als  im  übrigen  Teil  der  Iris,  sendet  zahlreich» 
Zellen  schrftg  nach  vorn  ciliarw&rts,  nnd  steht  auch  durch  Ansl&afer  mit 
dem  Stromazellnetz  des  Giliarkörpers  in  Verbindung. 

sehen  Ländern  wenigstens,  meist  sehr  pigmentarm  und  blass 
sind,  hat  das  Studium  dieser  Gewebsverhältnisse  oft  grosse 
Schwierigkeiten.  Insbesondere  ist  es  an  einer  blauen  Iris  gar 
nicht  leicht,  die  Verzweigungen  und  Ausläufer  einer  Zelle  zu 
sehen,  und  so  erkläre  ich  mir,  wie  es  kommt,  dass  die  ge- 
schilderten Verhältnisse  bisher  unbeachtet  geblieben  sind.  Da, 
wo  zahlreiche  pigmentarme  Stromazellen  vom  bipolaren  Typus 
(also  spindelförmig)  eng  und  parallel  zusammengeordnet  sind,  wi& 


12  Manch,  Zar  Anatomie  des  Dilatator  pupillae. 

z.  B.  die  zum  peripheren  Rand  des  Sphinkters  ziehenden  (s.  Fig.  3), 
sind  dieselben  wohl  schon  vielfach  als  Muskelzellen  erkannt  worden. 
Die  von  der  Kanincheniris  her  wohlbekannten  „Speichenbündel^, 
d.  i.  radiär  verlaufende  geschlossene  Bündel  gewöhnlicher  glatter 
Muskelfasern,  die  vom  peripheren  Rand  des  Sphinkters  zur  hinteren 
Orenzmembran  ziehen,  habe  ich  beim  Menschen  nie  gesehen.  Ich 
vermute  daher,  dass  die  Autoren,  die  von  „Speichenbündeln^  in 
der  Menscheniris  reden,  und  diese  entweder  zum  Sphinkter  oder 
2um  Dilatator  zählen,  Stromazellen  vor  sich  hatten,  deren  musku- 
löse Natur  sie  darum  erkannten,  weil  hier  die  Bedingung  der 
Bipolarität  erfüllt  ^^^ar. 

Wie  Fig.  3  zeigt,  kann  man  auch  an  diesen  Yerbindungs- 
zellen,  die  sich  zwischen  dem  Sphinkter  und  dem  Dilatator- 
Muskelepithelblatt  ausspannen,  nicht  selten  Verzweigungen  beob- 
4i.chten;  sie  sind  also  in  nichts  verschieden  von  den  Stromazellen. 

M.  H.!  Wenn  wir  uns  nun,  nach  dieser  Schilderung  des 
Oewebsplanes,  das  Stromazellennetz  als  ein  tätiges  Muskelnetz 
vorstellen,  so  tritt  ganz  offenbar  zutage,  dass  dieses  Netz  nichts 
anderes  ist,  als  der  wahre,  so  lange,  so  oft,  so  eifrig  und  so  ver- 
geblich gesuchte  Dilatator  pupillae.  Ich  leugne  nicht,  dass  das, 
was  bisher  den  Namen  Dilatator  geführt  hat,  nämlich  das  Epithel- 
Muskelblatt,  an  der  Pupillenerweiterung  beteiligt  ist;  aber  es 
kann  sicherlich  nur  die  Funktion  haben,  das  dahinterliegende 
Pigmentepithelblatt  zu  reffen  und  zu  falten;  auf  den  Namen  des 
Dilatators  kann  es  beim  Menschen  und  den  meisten  anderen 
Säugern  keinen  Anspruch  machen.  Die  erste  und  selbverständlichste 
Forderung,  die  man  an  den  Dilatator  stellen  muss,  ist  die,  dass 
er  stärker  sein  muss  als  der  Sphinkter.  Denn  er  hat  mehr 
Arbeit  zu  leisten,  mehr  Widerstände  zu  bewältigen  als  dieser. 
Die  Aufgabe  des  Sphinkters  ist  nur  eine  zwiefache,  -die  des 
Dilatators  eine  dreifache: 

Der  Sphinkter  muss  bei  seiner  Kontraktion 

1.  den  Tonus  des  Dilatators  überwinden; 

2.  die    Irisgefässe    aus    ihrer  leicht  geschlängelten  elastischen 
Gleichgewichtslage  durch  centripetalen  Zug  gerade  strecken. 

Der  Dilatator  muss  bei  seiner  Kontraktion 

1.  den  Tonus  des  Sphinkters  überwinden; 

2.  die    Gefässe  reffen    bis    zur   stärksten  Schlängelung,  wobei 
die  Starrheit  der  Gefässwände  zu  überwinden  ist; 

3.  die  Gefässe  und  das  Gewebe  auspressen,  d.  h.  den  Blutdruck 
und  Lymphdruck  überwinden. 
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Daza  kommt  noch,  dass  der  Blutdruck,  der  dem  Dilatator 
hemmend  entgegensteht,  umgekehrt  dem  Sphinkter  bei  seiner 
Kontraktion  zu  Hilfe  kommt.  Dies  wird  bewiesen  durch  das 
bekannteExperiment von  Grimelli  (Mem.  della  med.  contemp.  1840)^ 
wonach  eine  einfache  Blutgefössinjektion  imstande  ist,  eine  starke 
Verengerung  der  Pupille  herbeizuführen;  eine  Beobachtung,  die 
von  Caddi  (Gazette  m^dicale  de  Paris  1846),  Rouget  (Comptes 
rendus  de  la  Soci^t^  de  Biologie  1865)  und  Schoelcher 
(Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Irisbewegung, 
Dissertation,  Dorpat  1869)  bestätigt  wurde.  Interessant  ist  in 
dieser  Hinsicht  auch  ein  Fall  von  respiratorischem  Hippus,  den 
Roch  in  Genf  im  vorigen  Jahre  beschrieben  hat  (Un  cas  d'hippus 
respiratoire.  Thise  de  Geneve  1903),  bei  welchem  jede  Exspiration 
von  einer  deutlichen  Verengerung,  jede  Inspiration  von  Erweiterung 
der  Pupille  begleitet  war,  was  Roch  aus  den  besonderen  Zir- 
kulationsbedingungen im  Thorax  des  betr.  Patienten  in  einwands- 
freier  Weise  erklären  konnte. 

*  Aber  nicht  nur  das  physiologische  Postulat,  dass  der 
Dilatator  stärker  sein  muss  als  der  Sphinkter,  zwingt  uns,  im 
Stromazellnetz  den  wahren  Dilatator  zu  sehen;  es  zeigt  sich 
auch,  dass  verschiedene,  bisher  rätselhafte  physiologische  Er- 
scheinungen, die  mit  dem  alten  Dilatator  gar  nicht  harmonierten, 
sich  bei  Annahme  der  Kontraktion  des  Zellnetzes  sozusagen  von 
selbst  restlos  erklären. 

Wie  gesucht  und  gezwungen  sehen  z.  B.  die  Erklärungen 
aus,  die  Fachs  und  Grunert  für  das  bekannte  Ektropion 
des  Pupillarrandes  beibringen!  Sowohl  Fuchs  als  Grunert 
sind  darin  einig,  dass  es  nicht  leicht  sei,  dieses  Ektropion 
zu  verstehen.  Nach  Fuchs  kommt  es  zustande  durch  eine 
passive  Anspannung  der  vorderen  Irisschichten.  Warum  nun 
aber  die  hinteren  Schichten  weniger  gespannt  werden  sollen 
als  die  vorderen,  ist  gar  nicht  einzusehen,  am  allerwenigsten  dann, 
wenn  man  die  pupillenerweiternde  Kraft,  sei  sie  (nach  Fuchs) 
elastischer  oder  (nach  Grunert)  muskulöser  Nuatr,  hinter  dem 
Sphinkter  angreifen  lässt.  Aus  dieser  Verlegenheit  hilft  sich 
Grunert  durch  die  Annahme  einer  aktiven  Ausdehnung  des 
hinteren  Pigmentblattes,  das,  wie  er  sich  ausdrückt,  „aus  der 
Nachbarschaft  borgen^  könne.  Dabei  übersieht  er  die  Tatsache, 
dass  an  dem  Ektropion  nicht  bloss  das  Pigmentblatt,  sondern 
auch  der  pupillare  Rand  des  Sphinkters  teilnimmt. 

M.  E.  müsste,  wenn  die  pupillenerweiternde  Kraft  hinter 
dem  Sphinkter  ansetzte,  wenn  also  der  bisherige  Dilatator  wirklich 


14  Müncb,  Zar  Anatomie  des  Dilatator  pupillae. 

•der  Dilatator  wäre,  der  Pupillarrand  umgekehrt,  entgegen  der 
Wirklichkeit,  das  Phänomen  des  Entropions  darbieten. 

Ein  weiterer,  wichtiger  Beweisgrund  liegt  in  einer  Tatsache, 
<lie  ich  in  unserer  Poliklinik  an  einer  Reihe  von  Individuen  mit 
^Cataracta  matura  beobachtet  habe,  dass  nämlich,  ganz  entgegen 
der  Behauptung  von  Fuchs,  das  Ektropion  des  Pupillarrandes, 
<1.  h.  der  Pigmentsaum,  auch  bei  stark  erweiterter  Pupille  noch 
sichtbar  bleibt,  ja  sogar  nur  wenig  schmäler  ist  als  in  der  Miosis. 
Merkwürdigerweise  behauptet  Fuchs,  sowohl  in  seinem  Lehrbuch, 
als  in  seiner  Irisarbeit  (Gräfes  Arch.  1885),  der  Pigmentsaum 
verschwinde  bei  erweiterter  Pupille.  Ich  muss  dem  nach  meinen 
Beobachtungen  entschieden  widersprechen^). 

Grunert  sagt  ebenfalls,  aber  auf  Grund  von  Schnitt- 
präparaten, dass  bei  erweiterter  Pupille  der  Zug  des  (NB.  des 
bisherigen)  Dilatators  das  Ektropion  iridis  ausgleiche.  Ich  könnte 
auf  Grund  von  Präparaten  das  Gegenteil  behaupten,  doch  sind 
m.  E.  Schnittpräparate  zur  Entscheidung  solcher  Fragen  von 
vornherein  als  unbrauchbar  auszuschliessen,  denn  wer  bürgt  für 
all  die  Formveränderungen,  die  eintreten  können,  bis  das  Präparat 
fixiert,  gehärtet,  eptwässert  und  eingebettet  ist?  Die  Beobachtung 
am  Lebenden  ist  vielmehr  das  einzig  massgebende. 

Nach  meiner  Auffassung  ist  das  Ektropion  des  Pupillar- 
randes die  notwendige  Folge  des  Tonus  der  vorderen  Grenzschicht, 
die,  wie  vorhin  geschildert,  im  Bereich  der  Pupillarzone  eine 
straff  radiäre  Anordnung  ihrer  Elemente  zeigt.     (S.  Fig.  3.) 

Dass  das  Ektropion  in  der  Mydriasis  ein  wenig  abnimmt, 
ist  ebenso  natürlich;  abgesehen  von  der  Wirkung  der  Eontraktion 
-des  Muskelepithelblattes,  ist  nämlich  noch  folgendes  zu  bedenken: 
Der  ad  maximum  gedehnte  und  gespannte  Sphinkter  ist  alsdann, 
wie  schon  Grunert  beobachtete,  verschmälert  und  verdickt;  er 
•drängt  jetzt  mit  grosser  Gewalt  gegen  den  Pupillarrand,  wodurch 
dieser  verdickt,  abgerundet  wird  und  das  Pigmentblatt  etwas 
zurückdrängt.  Dazu  kommt,  dass  auch  das  vor  dem  Sphinkter 
liegende  Irisgewebe,  zum  grössten  Teil  aus  Stromazellen  bestehend, 
im  Zustand  stärkster  Kontraktion,  ähnlich  jedem  andern  Muskel, 
bauchig  angeschwollen  ist  und  so  die  Verdickung  und  Abrundung 
"des  Pupillarrandes  noch  vermehrt.  Wenn  trotz  alledem  der 
Pigmentsaum,  wie  vorhin  betont,  noch  sichtbar  bleibt,  so  beweist 


^)  Zu  meiner  Freude  wurden  diese  meine  Beobachtungen  bei  der 
Diskussion  von  Herrn  Geheimrat  Hirschberg  bestätigt,  der  erklärte,  er 
habe  auf  den  genannten  Sachverhalt  schon  vor  Jahren  im  Centralblatt  f. 
prakt.  Augenheilkunde  hingewiesen« 
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^as,  wie  stark  der  Zag  ist,  der  an  der  Yorderfläche  des  Sphinkters 
eingreift. 

Eine  weitere  physiologische  Erscheinung,  die  mit  dem  vor- 
hin geschilderten  Gewebsplan  des  Zellnetzes  im  schönsten  Ein- 
klang steht,  ist  das  von  Fuchs  sehr  treffend  beschriebene  „Gleiten" 
der  Irisschichten  übereinander,  in  dem  Sinne,  dass  die  vordere 
Grenzschicht  im  Bereich  der  Ciliarzone  der  trägste  und  unbe- 
weglichste Teil  der  Iris  ist.  Demgemäss  schieben  sich  bei  der 
Pupillenerweiterung  die  hinteren  Schichten  unter  der  vorderen 
vorbei  ciliarwärts;  der  M.  sphincter,  der  bei  enger  Pupille  gerade 
die  Pupillarzone  einnimmt,  sodass  sein  peripherer  Rand  ungefähr 
mit  dem  Circulus  arteriosus  minor  zusammenföllt,  verschwindet 
bei  weiter  Pupille  mit  seinen  peripheren  zwei  Dritteln  unter  diesem» 
ruckt  also  jetzt  zum  grössten  Teil  in  die  Ciliarzone  hinein.  Der  mit 
der  Faszie  des  Sphinkters  innig  verbundene  Pupillarrand  nähert 
sich  somit  dem  Circulus  minor,  und  so  erscheint  die  Pupillar- 
zone verhältnismässig  am  meisten  verschmälert. 

Dieses  Verhalten  ist  die  natürliche  Folge  des  vorhin  ge- 
schilderten Gewebsplanes.  Danach  kann  die  vordere  Grenz- 
schicht im  Bereich  der  Ciliarzone  bei  ihrer  Eontraktion  keine 
sehr  bedeutende  Yerschmälernng  erfahren,  da  ja  das  Vorwalten  einer 
bestimmten  Richtung  ihrer  Zellen  und  Zellfortsätze  fehlt.  Wäre 
nun  die  vordere  Grenzschicht  in  der  Pupillarzone  ebenso  regel- 
los gewoben  wie  in  der  Ciliarzone,  so  würde  sie  bei  der  Pupillen- 
Erweiterung  sich  passiv  anstauen  und  den  Pupillarrand  über- 
lagern. Vermöge  der  straffen  radiären  Ordnung  ihrer  Elemente 
ist  sie  dagegen  geeignet,  bei  der  Erweiterung  aktiv  mitzuwirken, 
indem  sie  den  Pupillarrand  des  Sphinkters  anfasst  und  ciliar- 
wärts zieht  oder  sozusagen  nachschiebt. 

Die  Verfechter  des  alten  Dilatators,  insbesondere  Grunert, 
heben  zur  theoretischen  Stützung  dieser  schwachen  Membran 
die  Gestaltung  der  vorderen  und  hinteren  Irisoberfläche  bei  der 
Mydriasis  hervor.  Sowohl  das  Pigmentepithel,  sagen  sie,  als 
Auch  das  Irisstroma  zeigen  an  der  Oberfläche  Krümmungen  und 
Faltungen,  während  allein  die  hintere  Grenzmembran  eine  ge- 
streckte Lage  behält.  Dies  soll  beweisen,  dass  nur  dieser  Schicht 
eine  aktive  Eontraktilität  beizumessen  sei,  während  die  anderen 
nur  passiv  nachgeschleppt  würden.  Ich  kann  diese  Begründung 
nur  für  das  Pigmentepithel  als  stichhaltig  anerkennen,  für  die 
vorderen  Irisschichten  ist  sie  entschieden  nicht  am  Platze  und 
zeugt  von  recht  oberflächlicher  Überlegung.  Ein  Blick  auf  die 
schlangenartig    gewundenen  Irisgefasse,    die    sich    unter    der   ge- 


16  Münch,  Zur  Anatomie  des  Dilatator  pupillae. 

waltsam  presseDden  Kraft  die  Dilatators  nach  verschiedenen 
Ebenen  autbäumen,  genügt,  um  bei  der  Starrheit  der  Geföss- 
^andungen  diese  wellenförmige  Beschaffenheit  des  Reliefs  der 
vorderen  Irisfläche  bei  Mydriasis  als  etwas  ganz  natürliches  und 
unvermeidliches  erkennen  zu  lassen. 

Wie  stark  die  zusammenpressende  Kraft  des  Dilatators 
sein  muss,  geht  hervor  aus  der  Tatsache,  dass  die  Verdickung 
der  Iris  in  der  Mydriasis  in  keinem  Verhältnis  steht  zu  ihrer 
Verschmälerung.  Dieses  Verhalten  ist  schon  Rembold  (Dissert. 
Tübingen  1877.  Über  Pupillarbewegung)  und  Fuchs  (Beiträge 
zur  normalen  Anatomie  der  menschl.  Iris,  in  Graefes  Archiv 
31,  3)  aufgefallen. 

Obwohl  es  den  Rahmen  meines  anatomischen  Vortrags 
eigentlich  überschreitet,  sei  hier  noch  kurz  eine  Tatsache  aus 
dem  Grenzgebiet  zwischen  Physiologie  und  Pathologie  hervor- 
gehoben: Bekanntlich  ist  im  Greisenalter  die  Pupille  eng  und 
kann  auch  durch  Atropin  nicht  mehr  zu  solcher  Erweiterung 
gebracht  werden  wie  bei  jungen  Individuen.  Diese  Erscheinung 
ist  von  Herrn  Kollegen  Ad.  Gutmann  auf  die  grössere  Starrheit 
der  Gefässe  in  der  Greiseniris  zurückgeführt  worden;  indem  ich 
dieser  ungezwungenen  Erklärung  beipflichte,  möchte  ich  noch  eine 
Ergänzung  hinzufügen: 

Im  Alter  atrophieren  die  Stromazellen  (weit  mehr  als  die 
Sphinkterfasern),  und  damit  nimmt  die  pupillenerweiternde  Kraft 
ab,  die  dem  jugendlichen  Auge  seine  grosse,  leicht  reagierende 
Pupille  verleiht. 

Wenn  wir  zum  Schluss  nochmals  auf  die  Literatur  des 
Dilatatorstreites  zurückblicken,  so  lässt  sich  wohl  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  sagen,  dass  eine  Menge  Mühe,  Kopfzerbrechen 
und  Tinte  gespart  worden  wäre,  wenn  man  die  Muskelnatur  des 
Zellnetzes  im  Stroma  früher  erkannt  hätte. 

Und  doch  hat  dieser  fünfzigjährige  Krieg  zweifellos  auch 
seine  guten  Folgen  gehabt.  Hat  doch  der  Reiz  und  die  An- 
spornung, das  Geheimnis  zu  ergründen,  das  in  dem  wunder- 
baren Spiel  der  Pupille  lag  und  zum  grossen  Teil  noch  liegt, 
uns  eine  Fülle  der  interessantesten  physiologischen  Beobachtungen 
und  Experimente  gebracht,  wodurch  wir  erst  haben  ahnen  und 
begreifen  lernen,  wie  verwickelt  die  Probleme  sind,  die  die 
Natur  in  so  kunstvoll  harmonischer  Weise  zu  lösen  verstanden  hat. 

Meinem  hochgeehrten  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Geheimrat 
Professor  Dr.  v.  Michel,  sage  ich  hiermit  für  sein  freundliches 
Interesse  und  die  Unterstützung  meiner  Untersuchungen  meinen 
verbindlichsten  Dank. 
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II. 

Einige  Fälle  von  Pigmentneubildung  auf  der 
Vorderfläche  der  Iris. 

Von 
Dr.  G.  MANZUTTO, 

AtBistenten  an  der  oknllBtlschen  Abtellnng  des  atidklBClieD  Spitals  in  Triest. 

Die  Seltenheit  von  PigmentneubildaDg  auf  der  Yorderfläche 
der  Iris  rechtfertigt  die  Mitteilang  von  vier  Fällen,  die  ich  durch 
einen  merkwürdigen  Zufall  innerhalb  einiger  Monate  za  -beob- 
achten Gelegenheit  hatte.  Die  Seltenheit  dieser  Fälle  erhellt 
daraus,  dass  ich  in  der  ganzen  mir  zugänglichen  Literatur  nur 
höchstens  sechs  hierher  gehörige  Fälle  auffinden  konnte,  und 
zwar  fünf  Fälle  von  Nettleship  und  einen  von  Lawford,  alle 
publiziert  in  „Transactions  of  the  ophtalmological  Society  of  the 
United  Eingdom^. 

Im  ersten  Fall  von  Nettleship  (TransactioDs  of  the  ophthalroo- 
logical  Society  of  the  United  Kingdom,  Vol.  V,  p.  66)  handelte  es  sich  um 
einen  Mann  Ton  43  Jahren,  der  im  Alter  Ton  21  Jahren  an  Cataract  operiert 
wnrde.  Eine  Entzündung,  die  sich  hieran  anschloss,  führte  nach  zwei 
Monaten  znm  Verluste  des  Sehvermögens. 

Die  Regenbogenhaut  dieses  Auges  zeigte  auf  der  vorderen  Fläche 
eine  überall  scharf  begrenzte  Lage  von  dunklem,  braun- rötlichem  Pigment 
welche  den  ganzen  inneren  Iriskreis  bedeckte;  die  peripheren  Grenzen  der- 
selben waren  irregulär,  mit  breiten  Fortsätzen,  von  denen  aber  keiner  bis 
zom  Ziliarrande  reichte. 

Das  Auge  zeigte  ausserdem  eine  ausgedehnte  Netzhantabhebung,  mit 
T.— 2  und  V.==0. 

Der  zweite  Fall  von  Nettleship  (Transactions  of  the  ophthalmo- 
logical  Society  of  the  United  Kingdom,  Vol.  VI,  p.  163)  betraf  einen  jungen 
Mann  von  19  Jahren,  dessen  rechtes  Auge  nach  einem  Faustschlage  vor 
27)  Jahren  infolge  von  totaler  Netzhautablösung  erblindet  war,  und  dem 
dasselbe  wegen  Schmerzen  enukl eiert  werden  musste. 

Im  oberen  Teile  der  Vorderfläche  der  sonst  grauen  Iris  befand  sich 
ein  grosser  dunkler  Pigmentfleck:  derselbe  war  unregelmässig  viereckig, 
4Vs  mm  im  grössten  Durchmesser,  ging  in  den  Pupillarrand  über  und  reichte 
an  keiner  Stelle  bis  zur  Peripherie  der  Iris  heran. 

Von  diesem  Falle  gibt  der  Autor  auch  den  mikroskopischen  Befund^ 
aus  welchem  klar  wird,  dass  wirklich  eine  Pigmentlage  auf  der  vorderen 
Fläche  der  Iris  vorhanden  war. 

Der  dritte  Fall  von  Nettleship  (loc.  cit.)  betraf  einen  Mann  von 
25  Jahren,  der  seit  seiner  frühesten  Jugend  blind  war  und  sich  weder  an 
ein  Tranma,  noch  an  eine  Operation  erinnern  konnte. 

Zeltflchrift  f.  Angenbellknnde.    Bd.  XUI.    Heft  1.  2 
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Auch  in  diesem  Falle  war  mehr  als  die  Hälfte  der  v  orderen  Fläche 
der  Iris  von  einer  dicken  Lage  von  braunem  Pigment  bedockt,  welches  in 
den  Pupiilarrand  überging  und  oben  beinahe  die  Peripherie  der  Iris  erreichte. 
Die  Grenze  an  der  nasalen  Seite  war  irregulär,  doch  scharf  gezeichnet;  an 
der  temporalen  Seite  war  die  Grenzlinie  eine  wellige. 

Beim  vierten  und  fünften  Fall  von  Nettleship  (loc.  cit.)  wird 
die  Pigmentbildung  nur  mit  wenigen  Worten  beschrieben,  so  dass  ich  nicht 
sicher  bin,  ob  diese  Fälle  den  meinigen  analog  sind. 

Ein  Fall  wird  von  Lawford  (Transactions  otc,  Vol.  VI,  p.  161)  be- 
schrieben, welcher  eine  scharf  umschriebene  Lage  von  Pigment  an  der 
vorderen  Fläche  der  unteren  —  nasalen  Partie  der  Iris  in  einem  enukleierton 
Auge  beobachtete,  welches  sechs  Monate  vorher  wegen  subaknten  Glaukoms 
iridektomiert  wurde. 

Die  Pigmentlage  bedeckte  V«  ^^^  Irisbreite  und  ^e  ihres  ümtanges 
und  war  in  Kontinuität  mit  dem  Uvealpigment  an  der  Hinterfläche. 

Von  den  vier  von  mir  beobachteten  Fällen  stellten  sich  drei 
in  der  Augenabteilung  des  Triester  städtischen  Spitals  (Primarius 
Dr.  Brettauer)  vor,  den  vierten  beobachtete  ich  in  meioer 
Privatordination.     Hier  die  Krankengeschichten: 

Fall  1.     L.  D.,  83  Jahre  alt,  Tischler  aus  Reggio  (Calabria). 

Im  Alter  von  12  Jahren  bekam  Patient  einen  Stoss  von  einem  Ge- 
nossen beim  Spielen  in  die  rechte  Augengegend.  Das  Auge  war  durch 
einige  Tage  entzündet.     Das  Sehvermögen  dieses  Auges,    welches  früher  an- 


Fig.  1. 

geblich  gut  war,  nahm  8—10  Monate  nach  dem  Stoss  von  Jahr  zu  Jahr 
allmählich  ab,  so  dass  Pat.  im  Alter  von  20  Jahren  nichts  mehr  sah.  Vom 
Militärdienst  wurde  er  zwei  Jahre  hindurch  befreit,  da  er  behauptete,  nichts 
zu  sehen:  erst  im  dritten  Jahre  (mit  22  Jahren)  wurde  von  den  Militär- 
ärzten eine  Cataract  konstatiert,  welche  allmählich  das  ganze  Pupillargebiet 
eiunahm.  Der  Kranke  behauptet,  gerade  zu  dieser  Zeit  bemerkt  zu  haben, 
dass  etwas  Schwarzes  auf  der  Regenbogenhaut  dieses  Auges  sich  bildete, 
das  nach  4—5  Jahren  die  jetzige  Ausdehnung  erreichte.  Er  glaubt,  dass  der 
Zustand  des  Auges  seit  ca.  6 — 7  Jahren  stationär  sei. 

Status  praesens  vom  29.  VI.  1904.  Rechtes  Auge:  Augenbewegungen 
normal;  Bulbus  in  leichter  Divergenz,  keine  Injektion.  Die  Hornhaut  normal^ 
Kammer  normal  tief. 
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Auf  der  Iris  (s.  Fig.  1)  sowohl  medial  als  lateral  sieht  man  je  einea 
grossen  dankelbraanen,  fast  schwarzen  Fleck  von  homogener  Straktnr;  die 
zwei  Flecke  nehmen  den  grössten  Teil  der  oberen  Irish&lfte  ein,  mit  Aus- 
nahme einer  Strecke  oben  und  ein  wenig  innen.  Die  untere  Begrenzung  der 
beiden  Flecke  l&uft  fast  transversal  und  auf  der  Höhe  des  unteren  Pupiilar- 
randes. 

Der  äussere  Fleck  bedeckt  beinahe  */4  der  Irisbreite;  seine  periphere 
<jrrenze  ist  scharf,  irregulär,  bildet  kleine  breite  Fort&ätze,  welcbe  sich  mehr 
-oder  weniger  gegen  die  Peripherie  der  Iris  ausbreiten,  ohne  aber  dieselbe  zu 
erreichen;  der  Fleck  umrahmt  den  Pupiliarrand  auch  in  dem  oberen  Anteil 
und  endigt  1  mm  medial  vom  vertikalen  Meridian. 

Der  innere  Fleck,  welcher  den  medialen  Anteil  der  Iris  einnimmt,  hat 
eine  fast  viereckige  Form;  seine  periphere  Begrenzung  ist  scharf  und  ein 
wenig  irregulär;  er  beginnt  oben  am  Pupillarrande,  ca.  ^/3  mm  vom  äusseren 
Fleck  entfernt  (von  diesem  durch  eine  Brücke  von  normaler  Iris  getrennt), 
läuft  medial wärts  beinahe  parallel  mit  der  Peripherie  der  Iris,  Va  ™°^  ^^^ 
derselben  entfernt. 

Diese  zwei  Flecke  liegen  auf  der  Iris,  wie  dies  besonders  deutlich 
bei  der  Betrachtung  der  unteren  Begrenzung  auffällt,  welche  aus  dem  Niveau 
der  übrigen  Iris  heraustritt. 

Die  übrige  Iris  zeigt  eine  ganz  verwaschene  Struktur  und  ist  gelblich- 
braun (beiläufig  so  wie  die  normale  linke  Iris).  Auf  dem  peripheren  unteren 
Anteile  der  Iris  ein  wenig  nach  aussen  liegt  etwas  Pigment  in  Form  von 
ganz  kleinen  Körnchen,  die  einen  fast  viereckigen  braunen  Fleck  von  1  mm 
Durchmesser  mit  Tcrwaschenen  Rändern  bilden. 

Der  Pupiliarrand  der  Iris  ist  scharf  bis  auf  einen  Punkt  von  Pigment 
und  einige  kurze  feine  Fädchen  von  derselben  Farbe  wie  die  übrige  Iris,  die 
unten  hervorragen.    CReste  von  hinteren  Synechien.) 

Die  Iris  ist  im  oberen  Anteil  weniger  breit  als  im  unteren  und 
schlottert.  Pupille  mittelweit,  unten  ein  wenig  irregulär,  reagiert  nur  kon- 
sensnell. 

Hinter  der  Pupille  eine  grauweissliche,  geschrumpfte  Katarakt,  welche 
in  der  unteren  Hälfte  des  Pupillarbereiches  eine  saturierte  weisse  Kapsel- 
verdickung zeigt. 

Die  Katarakt  liegt  tiefer  als  die  hintere  Fläche  der  Iris  mit  deutlichem 
Schlagschatten.    Keine  Adhärenz  der  Iris  an  die  vordere  Kapsel. 

Bei    entsprechender   Beleuchtung    und    Blickrichtung    sieht    man    die 

irreguläre   Peripherie    der   geschrumpften    Katarakt.     Medialwärts    auf   der 

vorderen    Kapsel   sieht    man    ein    wenig    Pigment   in  Form   von  zerstreuten 

Pünktchen.    T.=«r  — 2.    V.  =  0. 

g 

Linkes  Auge  ganz  normal.    Y.  =      . 

Fall  2.  G.  T.,  17  Jahre  alt,  wurde  am  16.  November  1902  in  die  okn- 
iistische  Abteilung  des  Triester  städtischen  Spitals  mit  Haemophthalmus 
traumaticus  des  linken  Auges  aufgenommen:  sie  wurde  am  Tage  der  Auf- 
nahme von  einer  Flaubert- Kugel  in  die  linke  Supraciliargegend  getroffen. 

Die  Patientin  zeigte  am  nasalen  £nde  der  linken  Augenbraue  eine 
rundliche  Schusswunde  von  8  mm  Durchmesser  mit  geschwärzten  Rändern. 
Die  Orbitalknochen  zeigten  keinerlei  Veränderungen.  Es  bestand  starke 
Saffusio  palpebrarum,  mächtiger  Exophthalmus  mit  Abweichung  des  Bulbus 
nach  aussen  und  Chemosis  der  Gonjunctiva  bulbi.  Die  Hornhaut  war  glatt: 
über  ihre  Durchsichtigkeit  konnte  man  nichts  aussagen,  da  die  vordere 
Rammer  voll  Blut  war. 

Der  Bulbus  war  weich  und  das  Sehvermögen  erloschen.  Vor  8  Jahren 
war  sie  wegen  Keratitis  desselben  Auges  in  Behandlung. 

2* 
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Bei  der  nach  ca.  .1  Monat  erfolgten  Entlassung  aus  dem  Spital  war 
der  Baibus  weich,  die  vordere  Kammer  tief,  die  Irisstruktur  verwaschen. 

Anf  derselben  war  keinerlei  Pigmentfleck  zu  sehen. 

In  den  ersten  Monaten  dieses  Jahres  (1904)  stellte  sich  das  Mädchen 
in  der  hiesigen  Augenambnlanz  vor  und  da  war  bereits  ein  eigentümlicher 
Pigmentfleck  auf  der  Iris  zu  konstatieren. 

Status  praesens  vom  8.  YII.  1904.  Am  inneren  Ende  der  linken 
Augenbraue  eine  ganz  kleine,  kaum  merkbare  Narbe.  Die  linke  Lidspalte 
enger  als  die  rechte;  der  linke  Bulbus  in  leichter  Divergenzstellung.  Die 
Lidbewegnngen,  wie  diejenigen  des  Bulbus  normal.  Der  Bulbus  hat  eine 
eben  merkbare  viereckige  Form,  eine  tiefere  Depression  zeigt  er  nur  an 
seinem  medialen  Anteile.  Auf  der  Cornea  zarte,  zerstreute  Maculae.  Die 
vordere  Kammer  sehr  tief. 

Die  Iris  (s.  Fig.  2)  ist  in  ihrer  äusseren  Hälfte  von  einer  Lage  von 
dunkelbraunem  Pigment  von  leicht  streifiger  Struktur  bedockt,  welche  sich 
bis  zum  ciliaren  Anteil  erstreckt  und  annähernd  eine  Bohnenform  oder 
Halbmondform  hat.  Die  obere  und  untere  bogenförmige  Begrenzung  dieser 
Pigmentschicht  ist  scharf  und  ohne  Fortsätze. 

Auch  der  Pupillarrand,  der  in  einer  Kontinuität  mit  der  Pigment- 
Schicht  der  hinteren  Irisfläche  steht,   ist  scharf  markiert:    an  beiden  Enden 
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Fig.  2.  Fig.  3. 

aber  sowohl  oben  als  unten  sieht  man  einen  kleinen  Vorsprung  des  Pigmentes,, 
welcher  an  der  vorderen  Linsen  kapsei  ad  hären  t  ist. 

Die  übrige  Iris  (wenig  mehr  als  ihre  innere  Hälfte)  ist  atrophisch,, 
gelbliohbraun,  von  verwaschener  Struktur. 

Oben  in  der  Nähe  des  Pigroentfleckes  in  einer  Ausdehnung  von  ca. 
Vs  nim  sieht  man  auf  der  Iris  etwas  zerstreutes  Pigment  in  Form  von  ganz 
kleinen  Pünktchen;  das  an  die  untere  Grenzlinie  des  Pigmentfleckes  an- 
stossende  Stück  Iris  ist  von  mehr  graaer  Farbe  und  in  dessen  Nähe  sind 
einige  Pigmentkörnchen  sichtbar. 

Die  Pupille  ist  weiter  als  die  rechte,  leicht  querelliptisch,  starr; 
ihre  Begrenzung  ist  scharf,  mit  Ausnahme  von  oben  und  unten,  wo  eben 
die  zwei  schon  erwähnten  Pigmentvorsprünge  sichtbar  sind. 

Hinter  der  Pupille  und  nach  innen  stark  subluxiert,  sieht  man  die 
getrübte  und  gelblich-graue  linse,  die  mit  ihrem  äusseren  Anteile  auch 
nach  hinten  gedrängt  ist.  Bei  gerader  Blickrichtung  sieht  man  ihren 
äusseren  konvexen  Kand  ein  wenig  nach  aussen  von  der  Mitte  des  Pupillar- 
gebietes. 

Vom  Linsenrand  zieht  sowohl  von  unten-aussen,  als  von  oben-aussen 
gegen  den  Ciliarkörper  eine  graue  Membran  (ausgedehnte  Zonula-Reste); 
der  Zwischenraum  zwischen  den  zwei  Membranen  erscheint  schwarz,  nur  bei 
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geeigneter  seitlioher  BeleaelituDg  kommt  aas  der  Tiefe  desselben  ein  graa- 
röt Hoher  Reflex. 

Mit  dem  Ophthalmoskop  bekommt  man  Ton  der  Peripherie  des  Aagen- 
liiotergrundes  rotes  Licht,  ohne  aber  Details  sehen  za  können.  T. — '8; 
V.  =  0. 

Das    rechte    Ange    ist    vollkommen     gesund,    dessen    Iris    blänlich. 

T.  =  ±  E. 
6 

Fall  8.  J>  F.,  20  Jahre  alt,  früher  Kesselschmied,  war  immer  kurz- 
•sichtig.  Gegen  sein  17.  Lebensjahr  verlor  er  sein  rechtes  Auge  infolge 
Netzhantabi ösnng,  ohne  dass  jedoch  ein  Trauma  vorausgegangen  wäre.  An 
'diesem  Auge  bekam  er  im  Januar  1901  infolge  einer  Verletzung  mit  einem 
Meissel  ein  Hyphaema,  das  durch  Punktion  entfernt  wurde;  kurz  darauf 
wurde  das  schon  amaurotische  Auge  anderweitig  enukleiert. 

Am  linken  Auge,  das  eine  Myopie  von  ca.  10,0  D.  zeigte,  wurden 
schon  im  Januar  1900  Glaskörpertrubungen  diagnostiziert.  Auch  in  diesem 
Auge  nahm  das  Sehvermögen  allmählich  ohne  Entzündungserschein ungen 
oder  Schmerzen  immer  mehr  ab. 

Pat.  hat  angeblich  an  diesem  Auge  weder  ein  Trauma  erlitten,  noch 
wurde  an  demselben  eine  Operation  vorgenommen. 

In  den  vorhandenen  früheren  Krankengeschichten  war  nie  die  Rede 
Ton  einer  Pigmentneubildung  auf  der  linken  Iris. 

Als  Pat.  sieh  im  Oktober  1903  in  der  okulistischen  Ambulanz  des 
städtischen  Spitals  vorstellte,  sah  man  auf  der  linken  Iris  (siehe  Fig.  d) 
einen  grossen  Pigmentfleck,  der  fast  die  -ganze  obere  Irisfläche  einnahm. 
Die  periphere  Begrenzung  dieses  Fleckes,  welcher  in  einer  Kontinuität  mit 
der  Pigmentschicht  der  hinteren  Irisflächo  steht,,  ist  irregulär,  aber  scharf 
begrenzt  und  reicht  nicht  bis  zum  ziliaren  Anteile;  nur  innen  oben  reichen 
•einige  Vorsprunge  fast  bis  zur  Peripherie  der  Iris.  '  Die  Farbe  dieses 
Fleckes  ist  dunkelbraun,  seine  Struktur  homogen. 

Der  Pupillarrand  ist  scharf,  ausgenommen  unten,  wo  einige  hintere 
Synechien  sichtbar  sind. 

Die  übrige  Iris  ist  bläulich,  von  verwaschener  Struktur  mit  Gefäss- 
neubildung. 

Hinter  der  Pupille  erscheint  die  Linse  getrübt,  ihre  Kapsel  verdickt 
T.  — 2;V.  =  0. 

Fall  4.  M.  G.,  33  Jahre  alt,  verletzte  sich  in  seinem  sechsten  Lebens- 
jahre das  rechte  Auge  mit  einem  Glassplitter;  einige  Jahre  später  bildete  sich 
in  diesem  Auge  eine  Katarakt,  welche  im  Jahre  1892  mit  Iridektomie  extrahiert 
wurde.  Einige  Monate  nach  der  Operation  sah  Pat.  mit  diesem  Auge  nicht 
mehr.  Dasselbe  Auge  wurde  später  anderweitig  (vor  7  Jahren)  wegen 
Strabismus  operiert  Er  wurde  nie  auf  die  Bildung  des  Irisfleckes  aufmerksam 
gemacht. 

Status  praesens  vom  2.  YII.  1904. 

Rechtes  Auge:  In  der  Conjunctiva  bulbi  medial wärts  und  ein  wenig 
nach  unten  sieht  man  eine  Narbe  mit  einem  kleinen  fleischigen  Knopf  (Reste 
von  der  Strabotomie).  Im  oberen  äusseren  Quadranten  der  Hornhaut  eine 
'2'/)  mm  lange  und  1  mm  breite  gekrümmte  Narbe,  deren  Konkavität  nach 
unten  sieht  und  deren  inneres  Ende  fast  das  Zentrum  der  Cornea  erreicht; 
das  übrige  Homhautgewebe  durchsichtig.  Oben  am  Limbus  eine  Operations- 
narbe.   Die  vordere  Kammer  ist  mittel  tief. 

Die  Iris  (siehe  Fig.  4)  zeigt  nach  oben  ein  Colobom,  dessen  äusserer 
JSehenkel  nach  oben  gezogen  ist,  so  dass  die  Sphinkterecke  nicht  sichtbar 
ist;  der  innere  Schenkel  ist  auch  ein  wenig  nach  oben  gezogen,  aber  sein^ 
•Sphinkterecke  ist  nicht  weit  vom'  Limbus  frei  sichtbar. 
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Der  gaDze  noch  vorhandene  papilläre  Anteil  der  Iris  ist  von  einer 
Lage  von  dunkelbraunem  Pigment  von  homogener  Struktur  bedeckt,  welche 
schmal  an  den  Sphinkterecken  beginnt,  nach  unten  zu  an  Breite  zunimmt- 
Die  Begrenzung  desselben  ist  scharf,  aber  unten  aussen  sehr  nnregelm&ssig, 
wo  mehrere  Yorsprüuge  von  verschiedener  Form  und  Ausdehnung  gebildet 
werden,  welche  gegen  die  Peripherie  der  Iris  hinziehen. 

Mit  der  Lupe  betrachtet  erscheint  das  Pigment  wie  ein  auf  der  übrigen 
Iris    aufgelagertos  Blatt    und    es    macht    den    Eindruck,    als   ob    an    einigen. 

Stellen    der   Rand  desselben    einen  Schatten 
auf  die  übrige  Iris  werfe. 

Das  Pigment  ist  in  Kontinuität  mit 
der  übrigen  Pigmentlage  der  hinteren  Iris- 
fläche.  Der  Pupillarrand  ist  scharf.  Die 
Farbe  der  übrigen  Iris  ist  gelblich- blau, 
so  wie  die  der  linken  Iris:  ihre  Struktur 
ziemlich  deutlich.  Keine  hintere  Synechien. 
Im  Glaskörper  sieht  man  unten,  von- 
der  Iris  bedeckt,  einige  Kataraktreste  in  Form 
von  quer  ziehenden  grauen  Strängen  und 
kleinen  Schollen. 

Im   Augenhintergrnnde     totale     Netz- 
Fig.  4.  hautabhebong,     auf    welcher    sehr    deutlich 

auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  die  Geiässe 
sichtbar  sind:  auf  derselben  sind  kleine  glänzende  Cholesterinkrjstalle  sicht- 
bar.   T.  — 8;  V.  =  0. 

Auf  der  linken  Hornhaut  eine  sehr  kleine  paracentrale  Macula;  der 
übrige  Bulbus  ist  normal. 

V.  =  i     Hm+  1-0  D. 
4. 

Bei  den  ErankeDgeschichten  dieser  vier  beschriebenen  Fälle 
fällt  zunächst  auf,  dass  die  eigentumliclie  Pigmentneubildung  auf 
der  vorderen  Irisfläche  immer  amaurotische  Augen,  die  eine  her- 
abgesetzte Tension  zeigen,  betrifft;  merkwürdig  ist  dann  die  Tat- 
sache, dass  in  drei  von  meinen  Fällen  die  Pigmentanomalie  in 
Augen  vorkam,  die  ein  Trauma  erlitten  hatten  (Fall  1,  2  und  4); 
nur  im  Falle  3  wurde  Trauma  oder  operativer  Eingriff  negiert. 

Attcli  in  drei  der  einzelnen  aus  der  Literatur  bekannten  und 
sicher  den  meinigen  analogen  Fällen  hatte  man  es  mit  amauroti- 
schen Augen  zu  tun,  welche  entweder  ein  Trauma  erlitten  (IL  Fall 
von  Nettleship)  oder  einen  operativen  Eingriff  überstandea 
hatten     (L  Fall  von  Nettleship  und  Fall  von  Lawford). 

In  Bezug  auf  die  Zeit,  wann  diese  Pigmentanomalie  sich 
gebildet  hatte,  steht  bei  meinen  Fällen  fest,  dass  dieselbe  nicht 
angeboren  ist. 

In  der  Tat  behauptete  der  Patient  des  I.  Falles,  selbst  das^ 
fortschreitende  Wachstum  des  Pigmentfleckes  im  Alter  von  zirka- 
20 — 22  Jahren  beobachtet  zu  haben. 
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Der  Fall  2  wurde  in  der  okalistischen  Abteilang  za  einer 
Zeit  nntersacht,  wo  von  einer  Pigmentbildung  keine  Rede  war; 
in  einer  früheren  Krankengeschichte  des  III.  Falles  wurde  die 
Anomalie  der  Iris  nicht  erwähnt,  so  dass  dieselbe  höchst  wahr- 
scheinlich erst  später  sich  gebildet  hat. 

Diese  Fälle  sind  also  ganz  verschieden  von  jenen,  die  auf 
einer  angeborenen  Anomalie  des  Pigmentblattes  der  Iris  be- 
ruhen und  die  in  der  Literatur  mit  den  Namen  von  „Ectropium 
uveae  congenitum" ^)  (Ancke,  Spiro,  Fehr,  Wicherkiewicz, 
Colsmann,  Hartridge,  v.  Reuss)  oder  von  „Papillom  der 
Iris^  (Colsmann)  oder  „Yillositates  congenitae  strati  retinalis 
marginis  pupillaris  iridis^  (Przibilsky)  oder  „Melanoma  iridis^ 
(Fuchs,  y.  Graefe)  bekannt  sind. 

Auch  der  von  Birch-Hirschfeld  in  den  Klinischen  Monats- 
blättem  fQr  Augenheilkunde  XXXVIII,  S.  568,  1900,  beschriebene 
Fall,  in  dem  die  Anomalie  auch  angeboren  war,  wäre  nicht  mit 
den  oben  beschriebenen  Fällen  zu  vergleichen. 

Da  keines  der  vier  an  diese  Pigmentanomalie  erkrankten 
Augen  zur  Enucleation  kam,  bin  ich  leider  nicht  in  der  Lage  — 
wie  es  Nettleship  in  einem  Falle  getan  hat  —  auch  den  mikro- 
skopischen Befund  des  einen  oder  anderen  beschriebenen  Falles 
anzugeben. 

Zum  Schlüsse  genüge  ich  einer  angenehmen  Pflicht,  wenn  ich 
meinem  hochverehrten  Chef,  dem  Heri*n  Primarius  Dr.  Brettauer, 
für  die  gütige  Überlassung  der  drei  ersten  Fälle  meinen  herzlichsten 
Dank  ausdrücke. 
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III. 

Aus  der  Augenkliaik  de*  Herrn  Prof.  Sil  ex. 

Ober  Misserfolge  der  intraokularen 
Jodoformdesinfektion. 

Von 

Dr.  PAUL  COHN 

in  Berlin. 

Es  ist  höchst  interessant  zu  beobachten,  wie  sich  all- 
mählich auf  die  Hochflut  der  Begeisterung,  mit  der  in  der 
Augenheilkunde  die  Einfuhr  ung  der  intraokularen  Jodoform - 
desinfektion  begrüsst  wurde,  eine  deutliche  Reaktion  einstellte. 
Wenn  auch  schon  unmittelbar  nach  dem«  Haabschen  Vortrage 
auf  dem  Utrechter  Kongress  1899  in  der  Diskussion  einzelne 
theoretische  Bedenken  gegen  die  intraokulare  Wirkung  des 
Jodoforms,  so  z.  B.  von  Sil  er,  geltend  gemacht  wurden,  so 
schien  doch  die  Reihe  glänzender  Erfolge,  die  mit  dem  neuen 
Verfahren  in  den  nächsten  Jahren  erzielt  wurden,  den  Skeptikern 
Unrecht  zu  geben.  War  doch  auch  der  Gedanke  Haabs,  in  der 
neuen  Methode  nicht  nur  ein  mächtig  wirkendes  Konservierungs- 
mittel eines  infizierten  Auges,  sondern  sogar  ein  Prophylaktikum 
gegen    die    gefürchtete    sympathische    Ophthalmie    gefunden    zu 
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haben,  zu  verlockend,  um  nicht  allerorts  zu  weitgehenden  Yer^ 
suchen  mit  der  Jodoformeinfuhrung  in  das  Augeninnere  anzuregen. 

Die  erste  Bresche  in  die  Reihe  der  unbedingten  Erfolge 
legte  Laas  (1).  Er  beobachtete  zehn  Wochen  nach  einer  Eisen- 
splitterverletzung, die,  mit  Extraktion  des  Splitters  und  Jodoform- 
einfuhrung behandelt,  den  Bulbus  wenigstens  in  seiner  äusseren 
Form  zu  erhalten  zuliess,  eine  schwere  sympathische  Entzündung 
des  zweiten  Auges.  Die  sofortige  Enukleation  und  eine  energische 
Schmierkur  rettete  dem  sympathisch  erkrankten  Auge  wenigstens 
eine  Sehschärfe  von  ^j^q  der  normalen. 

Ein  ähnlicher  Bericht  über  den  Verlauf  einer  Eisensplitter^ 
Verletzung  Hegt  von  v.  Gross  (2)  vor:  trotz  zeitiger  Einführung 
von  ca.  30  mgr.  Jodoform  in  das  Augeninnere  musste  das 
schliesslich  doch  erblindete  verletzte  Auge  wegen  chronischer 
Iridozyklitis  enukleiert  werden,  und  trotzdem  trat  noch  3  Wochen 
später   eine    sympathische  Entzündung    des    zweiten   Auges    auf. 

Auch  Pape  (3)  hat  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  trotz 
Jodoformeinführung  in  die  Yorderkammer  sympathische  Reizung 
des  zweiten  Auges  auftrat,  so  dass  die  Enukleation  vorgenommen 
werden  musste. 

In  der  Dissertation  von  Hartwig  (4)  ist  ebenfalls  bei 
einem  Fall  von  Eisensplitterverletzung  ein  glatter  negativer  Erfolg 
konstatiert  worden. 

So  wurden  im  Laufe  der  Zeit  von  den  verschiedensten  Seiten 
Zweifel  an  der  Wirksamkeit  der  Methode  laut.'  Anzuschliessen 
sind  hier  die  Angaben,  die  Frank  (5)  in  seiner  Arbeit  „über 
die  Behandlung  perforierender  infizierter  Augapfelverletzungen 
mit  hohen  Quecksilbergaben^  über  die  Ei*folge  macht,  die  in  der 
Greifswalder  Universitätsaugenklinik  mit  der  intraokularen  Jodo- 
formeinführung erzielt  worden  sind.  Er  schreibt  wörtlich: 
„Immerhin  dürfte  es  för  die  Zukunft  fraglich  sein,  ob  je  dem 
Jodoform  in  dieser  Darreichung  eine  so  souveräne  Rolle  einzu- 
räumen ist,  wie  sie  ihm  jetzt  von  vielen  Seiten  zugeschrieben 
wird  —  — namentlich  ist  es  die  Komplikation  der  sym- 
pathischen Entzündung,  deren  exakte  Verhinderung  dem  Jodoform 
nur  in  sehr  bedingtem  Masse  zugesprochen  werden  kann.'' 
Femer:  „Die  Einführung  von  Jodoform  Stäbchen  wurde  bei 
einigen  geeigneten  Fällen  angewandt,  leider  fast  durchweg  mit 
negativem  Erfolge,  was  sum  Teil  gewiss  der  Schwere  der  Fälle 
zuzuschreiben  ist.'' 

Er  vei*fügt  über  ein  Material  von  7  Fällen,  in  denen  Jodo- 
formstäbchen. —  6  mal  in  die  vordere  Kammer  und  1  mal  in  deii 
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Glasköper  —  eingeführt  wurden.  Nur  ein  Fall  weist  einen  Er«- 
folg  auf  in  dem  Sinne,  dass  das  Sehvermögen  des  verletzten 
Att^es  zwar  auf  Erkennen  von  Handbewegungen  in  ^/^  m  ge- 
sunken ist,  jedoch  kleinste  Lampe  richtig  erkannt  und  projiziert 
wird.  Der  vorhandene  Wundstar  soll  später  extrahiert  werden. 
In  den  übrigen  6  Fällen  musste  die  Enukleation  oder  Exenteration 
oder  die  Resektion  des  Optikus  vorgenommen  werden.  Meisten- 
teils blieb  die  Entzündung  nach  der  Einführung  des  Stäbchens 
ganz  unbeeinflusst.  Wohl  aber  traten  unter  der  Jodoformein- 
führung in  4  Fällen  entzündliche  Infiltrationen  der  Hornhaut  auf, 
die  zum  Teil  an  der  Yorderfiäche,  häufiger  an  der  Kückfläche 
einsetzten.  Sie  bestanden  entweder  in  Geschwürsbildungen  mit 
grosserTendenzzurAu8breitung,oder  in  difiPusengrauen  Infiltrationen^ 
die  durch  Ausdehnungund  Konfluieren  grosse  Teile  der  Cornea  trübten. 
Ich  möchte  hier  gleich  bemerken,  dass  auch  ich  in  einigen  der 
weiter  unten  von  mir  beschriebenen  Fälle  ein  Auftreten  dieser 
Homhautkomplikationen  konstatieren  konnte.  Frank  hält  es 
für  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  eine  direkte  Jodoform- 
wirkung handelt,  einmal,  weil  eine  derartige  Erscheinung  in 
keinem  der  nicht  mit  Jodoform  behandelten  Fälle  auftrat,  und 
ferner,  weil  die  Lage  der  ersten  Yeränderungen  in  der  Hornhaut 
regelmässig  den  Enden  des  Jodoformstäbchens  entsprach.  Be- 
sonders plausibel  erscheint  ihm  ein  solcher  Einfluss  bei  den  tief- 
sitzenden Trübungen,  bei  denen  wohl  eine  direkte  Schädigung 
des  Descemetschen  Endothels  resp.  der  Membran  selbst  vor- 
liegen mag. 

Zu  einem  weit  absprechenderen  Urteil  kommt  Kraus  (6),  der 
erst  in  letzter  Zeit  aus  der  Marburger  Universitäts-Augenklinik 
eine  ausserordentlich  umfassende,  die  gesamte  Literatur  kritisch 
beleuchtende  Arbeit  über  „Intraokulare  Desinfektion  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  des  Jodoforms"  veröffentlicht  hat. 
Von  eigenem  Material  stehen  ihm  11  Fälle  von  infizierten  Vei'- 
letzungen  zur  Verfügung,  in  denen  Jodoform  —  10  mal  in  die 
Vorderkammer  und  1  mal  in  den  Glaskörper  —  eingeführt  wurde. 
Die  Resultate  waren:  4  mal  Enukleation,  4  mal  Phthisis  bulbi, 
1  mal  Panophthalmie,  1  mal  totales  Hornhautstaphylom;  nur  ein 
einziges  Mal  wurde  schliesslich  mit  Starglas  Sehschärfe  von  Vi» 
erzielt.  Sympathische  Ophthalmie  trat  in  einem  seiner  Fälle  auf. 
Auch  bei  einem  seiner  Fälle  ist  notiert:  dort,  wo  das  Jodoform- 
plättchen  liegt,  entsteht  ein  Ulcus,  das  erst  nach  Entfernung  des 
Jodoforms  heilt.  Gestützt,  nicht  nur  auf  diese  seine  klinischen 
Beobachtungen,  sondern  auch  auf  eine  sorgsame  Kritik  aller  bis- 


intraokalAren  Jodoformdesinfektion.  27 

her  beschriebenen  Fälle,  auf  statistische,  pathologisch-anatomische 
and  experimentelle  Untersuchungen,  kommt  er  schliesslich  zu  der 
These:  „Die  intraokulare  Jodoformdesinfektion  trägt  ihren  Namen 
zu  Unrecht  and  ist  daher  aus  der  Reihe  der  bei  Augeninfektionen 
üblichen  konservativ-therapeuthischen  Massnahmen  zu  streichen. 
Sie  bringt  keinen  Nutzen,  kann  aber  schaden."  Dieses  Bösum^ 
ist  um  so  bemerkenswerter,  als  es  aas  derselben  EJinik  stammt^ 
aus  der  heraus  Wfistefeldt  s.  Z.  seine  Jodoformplättchen 
empfohlen  hat. 

Ich  selbst  bin  in  der  Lage,  aus  der  Silexschen  Klinik  über 
vier  Fälle  zu  berichten,  bei  denen  in  infizierte  Augen  Jodoform 
eingeführt  wurde.     Die  Krankengeschichten  bringe  ich  im  Auszug: 

L  Karl  S.,  8  Jahre  alt,  beiderseits  Catar.  zonul.  R.  A.  Ol  diszidiert^ 
Bchliesslich  +  10  D.  S.  =  Vis-io-    L.  A.  S.  =  Vio-     O-  b.  n. 

6.  III.  02.    L.  A.    Discision  mit  einer  breiten  Nadel. 

7.  III.  Bulbus  stark  gereizt.     Atropin  fast  ohne  Wirkung. 

8.  IIL  Stiehkanal  leicht  grau.     Kammerwasser  trüb. 

9.  III.  Hypopyon.  Punktion  der  Kammer  mit  der  Lanze  von  unten» 
Mit  der  Pinzette  wird  eine  zusammenhängende  eitrig-exsudatiye  Membran 
herauftbefördert.     Kauterisation  des  Stichkanals. 

10.  III.  Hypopyon  neugebildet.  Schmutzig- graugelbe  Linsenflocken 
in  der  Kammer.  Nochmalige  Punktion;  es  gelingt  jedoch  nicht,  etwas  von 
den  z&ken  Massen  zu  entfernen. 

11.  III.  Sehr  viel  Exsudat  in  der  Kammer.  Nochmalige  Punktion* 
Biaffthmng  eines  Jodofonnpl&ttchens. 

18.  III.  Nochmalige  Punktion.     Cornea  in  toto  leicht  trüb. 

16.  III.  Cornea  etwas  klarer.  Exsudatmassen  in  der  Pupille  enger 
zusammengezogen.     Leichte  Chemosis. 

28.  III.  Geringe  Temperatursteigerung  (88,8).  Cornea  klar.  Lider 
etwas  ödematös. 

25.  III.  Cornea  klar,  nur  unten  aussen  eitrig  belegtes  Ulcus.    Fieberfrei» 

28.  III.  Eiterung  mehr  ausgebreitet,  auch  intralamellär  in  der  Cornea. 
Auch  von  innen  scheint  die  Suppuration  mehr  vorzuschreiten. 

2.  IV.  Perforation. 

6.  IV.  Aus  der  Perforationsöffnung  stossen  sich  andauernd  schmutzig- 
gelbe, z&he,  flockige  Massen  ab. 

11.  IV.  Deutliche  Phthisis  bulbi.  Entlassung. 

il.  Herr  A.,  54  Jahre  alt.    R.  A.     Catar.  senil,  matur. 

12.  I.  08.  Im  Probeverband  kein  Sekret.  Cornealschnitt  und  Iridek- 
tomie  nach  oben.  Glatte  Extraktion  der  Linse  bei  grosser  Unruhe  des 
Patienten. 

Abends  ist  Patient  sehr  aufgeregt,  hat  infolge  von  Urinretention  starke 
Sehmerzen,  richtet  sich  trotz  Verbotes  wiederholt  im  Bett  auf,  um  Urin  zu 
lassen. 

18.  I.  Im  Verband  viel  Trftnenflüssigkeit.  Schnittflächen  ohne  Be- 
sonderes.   Abends  Kammerwasser  leicht  trüb. 

14.  I.  Schnittflächen  deutlich  graugelb  infiltriert.  Punktion  der 
KM^Bier,  Einführung  eines  Jodoformplättchens,  ausgiebige  Kauterisation 
d#r  Wnndr&nder. 

15.  I.  Infiltration  fortgeschritten.    Nochmalige  Kauterisation. 
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17.  I.  Infiltration  nicht  weiter  gegangen.  Leichte  Chemosis.  Sekretion 
gering. 

19.  I.  Chemosis  stärker. 

23.  I.  Keine  Sekretion  mehr.     Cornea  leicht  trüb. 

26.  I.  Chemosis  geringer;  Bulbus  sehr  stark  injiziert;  Cornea  diffus 
grau  getrübt.  Kammer  voll  gelber  Exsudatmassen.  In  der  Kauterisations- 
wunde  ein  dicker,  gelblicher,  fibrinös-eitriger  Exsudationspfropf.  Patient 
wird  auf  dringenden  Wunsch  entlassen. 

In  der  Folgezeit  zeigt  der  Bulbus  beginnende  Phthisis  mit  starker 
Druckempfindlichkeit.  Das  linke  Auge  beginnt  zu  tränen  und  andauernd 
erhebliche  Lichtscheu  zu  zeigen.  Im  Glaskörper  einzelne  zarte  Trübungen, 
daher  am 

23.  III.  Enukleation,  worauf  die  Reizerscheinungen  prompt  und  dauernd 
zurückgehen. 

in.  Hermann  H.,  52  Jahre  alt.  L.  A.  Ol.  Extract.  catar.  senil, 
ijchliesslich  H-  12  D.  S.  =  Vio-     K-  A.  S.  =  V»-     Catar.  nuclear. 

4.  IV.  03.  Im  Probeyerband  kein  Sekret.  Lappenschnitt  und  Iridek- 
tomie  nach  oben.     Glatte  Extraktion  der  Linse. 

5.  IV.  Beim  Verbandwechsel  starkes  Tränen.     Wundränder  gut. 

6.  IV.  Oberer  Wundrand  graugelb  infiltriert,  mit  Schleimfetzen  be- 
deckt. Punktion  der  Kammer.  Einführung  eines  Jodoformplättchens,  Kauteri- 
sation der  Wundränder.    Abends  nochmalige  Punktion. 

7.  IV.  Sehr  starke  eitrige  Sekretion. 

11.  IV.  Sekretion  geringer,  jedoch  schreitet  die  Eiterung  in  den  La- 
mellen der  Cornea  Torwärts. 

14.  IV.  Cornea  in  toto  graugelb. 

20.  IV.  Eiterung  immer  noch  auf  die  Vorderkammer  beschränkt. 

24.  IV.  Periphere  Homhautpartien  etwas  klarer.  Sektion  sehr  gering. 
Injektion  noch  sehr  stark.  In  der  Kammer,  nach  oben  frei  herausragend 
eine  dicke  Eiterflocke. 

L.  A.  mit  Starglas  ^/is,  ohne  Beschwerden.  Patient  wird  auf  Wunsch 
•entlassen. 

9.  VII.  L.  A.  mit  Glas  Vis*  Bulbus  massig  injiziert,  stark  druck- und 
lichtempfindlich.  Einzelne  Synechien  und  sehr  zahlreiche  Glaskörper- 
trübungen.   K.  Bulbus  stark  phthisisch  und  äusserst  druckempfindlich. 

Sofortige  Enukleation. 

Es  gelingt,  durch  Schwitz-  und  Schmierkur  und  Jodkaligebrauch  im 
Laufe  der  nächsten  drei  Monate  das  Sehvermögen  wieder  auf  '/«o  zu  heben. 
Bulbus  schliesslich  weich  und  reizlos.  Glaskörpertrübungen  noch  zahlreich. 
Seitdem  kein  Rezidiv*). 

IV.  Willy  Seh.,  16  Jahre  alt,  kommt  am  15.  VI.  03  zur  Aufnahme,  gibt 
an,  ihm  sei  vor  3  Tagen  beim  Nieten  etwas  ins  rechte  Auge  geflogen.  Der 
4Jofort  hinzugezogene  Spezialarzt  habe,  ohne  eine  Sideroskopuntersuchung  vorzu- 
nehmen, Tropfen  und  Verband  verordnet  und  habe  heute  die  Enukleation 
vorgeschlagen. 

L.  A.  ohne  besonderes.     S.  =  */t* 

R.  S.  =  o.  Eitrig  infiltrierter  Cornealriss,  Hypopyon.  Linse  diffus 
getrübt.  Aus  der  Tiefe  graugelber  Reflex.  Fundus  nicht  zu  spiegeln.  Starke 
Injektion.     Beginnende  Panophthalmie. 

Das  Sideroskop    gibt    einen    kräftigen  Ausschlag.     Sofortige  Narkose, 


*)  Anmerkung.  Diese  beiden  beschriebenen  Fälle  von  primärer 
Wundinfektion  sind  die  einzigen,  die  auf  die  Reihe  von  über  500  von  Herrn 
Prof.  Silex  in  den  letzten  drei  Jahren  operierten  Altersstaren  entfallen. 
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Extraktion  eines  0,42  (!)  g  schweren  Eisenplitters  mit  dem  vergrösserten 
Hirschbergschen  Handmagneten  und  Einführung  eines  Jodoformplättchens 
in  die  Vorderkammer.    Nur  minimaler  Glaskörperverlust. 

16.  VI.  Reaktion  gering.     Hypopyon  nicht  neugebildet. 

18.  VI.  Massige  Injektion.  Risswunde  grau  "wie  früher.  Ein  aus  ihr 
heraushängendes  Gerinnsel  von  Corp.  vitr.  wird  kauterisiert. 

19.  VI.  Kleines  Hypopyon  neugebildet. 

20.  VI.  Wunde  stärker  graugelb  infiltriert.  In  der  Kammer  reich- 
liches Exsudat.  Punktion  der  Kammer  von  aussen.  Das  Exsudat  liegt  zum 
grössten  Teil  intralamellÄr  in  der  Cornea  und  ist  nicht  zu  entfernen.  Noch- 
malige Einführung  eines  Jodoformplättchens. 

22.  VI.  Dicke  flockige  Eitermassen  in  der  Kammer. 

26.  VI.  Eiterflocken  scheinen  etwas  zu  schrumpfen. 

4.  VII.  Bulbus  wird  deutlich  weich. 

14.  VII.  L.  A.  starke  ziliare  Injektion,  zahlreiche  Descemetsche  Be- 
schläge.    Sofortige  Enukleation  des  r.  Bulbus. 

Im  Laufe  der  nächsten  5  Wochen  gelingt  es,  durch  Behandlung  mit 
Schwitz-  und  Schmierkur,  Calomel  und  Jodkali  die  Entzündung  zur  Heilung 
zu  bringen  und  das  Sehvermögen,  das  bis  auf  '/js  heruntergegangen  war, 
wieder  auf  */r  zu  heben. 

Seitdem  kein  Rezidiv. 

Fasse  ich  nunmehr  die  Resultate  dieser  vier  Fälle  von 
Jodoformeinfuhrung  in  infizierte  Augen  zusammen,  so  sind  die- 
selben recht  entmutigend;  von  einem  praktisch  greif  baren  Erfolg 
ist  auch  nicht  ein  einziges  Mal  zu  sprechen.  Einmal  resultierte 
eine  Phthisis  bulbi,  dreimal  musste  schliesslich  doch  die  Enukleation 
vorgenommen  werden.  Das,  was  aber  am  meisten  zu  denken 
gibt,  ist  der  Umstand,  dass  drei  von  diesen  vier  Enukleationen 
bedingt  waren  durch  eine  sympathische  Affektion  des  zweiten 
Auges^).  Es  wäre  demnach  allein  auf  Grund  unserer  Kranken- 
geschichten die  Hoffnung  Haabs,  in  der  Jodoformeinfuhrung 
ein  Prophylacticum  gegen  die  sympathische  Ophthalmie  gefunden 
zu  haben,  als  definitiv  widerlegt  zu  betrachten.  Zu  behaupten, 
dass  im  Gegenteil  das  Auftreten  von  sympathischer  Entzündung 
durch  das  Jodoform  begünstigt  wird,  halte  ich  für  zu  weit  ge- 
gangen.    Lieber  möchte  ich  mich,    was    den    unglücklichen  Yer- 


^)  Anmerkung.  Wenigstens  scheint  mir  bei  meinen  Fällen  III  und 
IV  die  sympathische  Natur  der  Erkrankung  unzweifelhaft  zu  sein.  Natür- 
lich ist  es  bei  der  heute  immer  noch  nicht  absolut  sichergestellten 
Pathogenese  der  sympathischen  Ophthalmie  möglich,  zu  sagen,  dass  diese 
beiden  Augen  auch  ohne  vorhergegangene  Verletzung  in  ähnlicher  Weise 
hätten  erkranken  können,  zumal  die  Affektion  in  beiden  in  der  relativ  gut- 
artigen, nicht  exsudativ -plastischen  Form  auftrat.  Gegen  diese  Auf- 
fassung spricht  aber  die  sonst  völlig  normale  Konstitution  meiner  Kranken, 
zweitens  das  übereinstimmende  Auftreten  der  Erkrankung  wenige  Wochen 
nach  der  Verletzung  in  Form  einer  vorwiegend  serösen  Iridocyklitis. 

Auch  meinen  Fall  II  würde  selbst  ein  so  kritischer  Beobachter  wie 
Schweigger  (7)  als  sympathische  Irritation  gelten  lassen  wegen  des  so- 
fortigen Verschwindens  der  Reizerscheinungen  nach  der  Enukleation. 
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lauf  unserer  Fälle  anbelangt,  wie  Frank  vorsichtig  hinter  einer 
angenommenen  „besonderen  Schwere**  der  Infektion  verschanzen. 
Jedenfalls  aber  scheint  es  mir  auf  Grund  meiner  eigenen  Beob- 
achtungen klar,  dass  der  einzige  Erfolg  oder  besser  Schein- 
erfolg des  Jodoforms  der  war,  die  vorhandenen  eitrig-exsudativen 
Massen  zur  Zusammenballung  und  Schrumpfung  zu  bringen  und 
so  das  foudroyante  Vereitern  des  gesamten  Augeninhaltes,  die 
PanOphthalmie  zu  verhindern.  Ob  dieser  Punkt  genügt,  um  bei 
schwer  verletzten  und  infizierten  Augen  das  grosse  Risiko  einer 
eventl.  sympathischen  Entzündung,  die  nicht  immer  so  glucklich 
ausgeht  wie  in  unseren  Fällen,  in  Kauf  zu  nehmen,  erscheint 
mir  mehr  als  fraglich.  Gelingt  es  überhaupt,  ein  infiziertes  Auge 
zu  retten,  so  scheinen  die  von  früher  her  üblichen  Methoden, 
die  wiederholte  Punktion  der  Kammer,  die  Kauterisation,  Schwitz- 
kuren, Joddarreichung  und  vor  allem  die  Quecksilberbehandlung 
nach  Schirmers  Vorschlag  hierzu  berufen  zu  sein;  und  diesen 
allein  oder  kombiniert  angewandten  Massnahmen  ist  wohl  auch 
im  grossen  und  ganzen  der  Erfolg  bei  so  vielen  mit  Jodoform 
intraocular  behandelten  Augen  zuzuschreiben,  nicht  der  Jodoform- 
einführung an  sich.  Der  wichtigste  Punkt  aber  bei  der  Behandlung 
infizierter  Augen  scheint  mir  die  Verhütung  der  sympathischen 
Ophthalmie  zu  sein;  und  da  diese  Gefahr  durch  die  Jodoform- 
einführung keineswegs  verringert  wird,  so  wird  man  gut  daran 
tun,  dem  Rat  von  Laas  zu  folgen  und  lieber  bei  Zeiten  zu 
enukleieren  als  „in  einigen  Fällen  die  durch  den  ungünstigen 
Verlauf  auch  nur  eines  Falles  schwer  erkaufte  Genugtuung  zu 
haben,  Augen,  die  sonst  unrettbar  verloren  gewesen  wären,  doch 
hauptsächlich  nur  in  der  Form  erhalten  zu  haben.** 

Im  Anhang  sei  mir  gestattet,  kurz  über  einen  Anfang  1903 
mit  Jodoform  intraocular  behandelten  Fall  von  Iristuberkulose 
zu  berichten.  Es  waren  bei  dem  18jährigen  Franz  P.  beide 
Augen  befallen.  S  =  Fingerzählen  dicht  vor  dem  Auge  beiderseits. 
Es  wurde  eine  Tuberkulinbehandlung  eingeleitet,  ausserdem  am 
28.  1.  in  die  rechte  Vorderkammer  ein  Jodoformplättchen  ein- 
geführt. Im  Mai  wurde  Patient  einer  Lungenheilstätte  über- 
wiesen. Das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  war  auf  Erkennen 
von  Lichtschein  gesunken.  Der  Zustand  der  Knötchen  in  der 
Iris  war  unverändert,  die  Kammer  aufgehoben,  in  der  Pupille 
lag  eine  dicke  graugelbe  Schwarte,  die  Tension  war  gut.  Nach 
einem  Jahr  stellte  sich  Patient  wieder  vor.  Während  das  linke 
Auge  wie  früher  Finger  dicht  vor  dem  Auge  zählte,  war  jetzt 
das    rechte,    mit  Jodoform    behandelte,    völlig    amaurotisch,    die 
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Tension  stark  herabgesetzt,  die  in  der  Pupille  und  in  der  Yorder- 
kammer  liegende  Exsudatmasse  noch  dicker  als  früher,  die  Iris 
selbst  von  atrophischen  Stellen  durchsetzt,  während  die  einzelnen 
Knötchen  -wie  leicht  geschrumpft  aussehen  und  nach  Zahl  und 
Ausdehnung  etwas  vermindert  erscheinen. 

Wenn  also  auch  das  Jodoform  in  unserem  Fall  einen  ge- 
wissen hemmenden  Einfluss  auf  die  Knötchenbildung  ausgeübt 
zu  haben  scheint,  so  ist  man  doch  in  Anbetracht  des  phthisisch 
gewordenen  Bulbus  nicht  berechtigt,  von  irgend  einem  praktischen 
Erfolg  der  Jodoformeinführung  zu  sprechen.  Jedenfalls  aber 
haben  sich  auch  hier  die  von  Sil  ex  1899  in  Utrecht  geäusserten 
Zweifel  bestätigt. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  meinem  verehrten  Chef  und 
Lehrer,  Herrn  Professor  Silex,  für  die  Überlassung  der  Kranken- 
geschichten und  das  dieser  Veröffentlichung  entgegengebrachte 
Interesse  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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IV. 

Traumatische  Spätablösung  der  Netzhaut 

Von 

Dr.  EHRENFRIED  GRAMER 

In  Cottbna. 

Der  Anregung  von  Pfalz  in  Bd.  XII,  Heft  6  dieser  Zeit- 
schrift folgend,  bringe  ich  in  Kürze  einen  entsprechenden  Fall 
zur  Veröffentlichung. 

Der  59j&hrige  kräftige  Ansgedinger  Z.  erlitt  vor  5  Wochen  einen 
Unfall  dadurch,  dass  ihn  beim  Dreschen  die  Spitze  des  Flegels  seines 
Nachbarn  gef;;en  den  linken  Winkel  zwischen  Nasenwurzel  und  Orbilalrand  traf. 
Der  Schlag  war  so  heftig,  dass  Pat.  ohnmächtig  zu  Boden  sank.  An  der 
eintretenden  Hautblutung  zeigte  sich,  dass  das  innerste  Drittel  des  Orbital- 
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randes  getroffen  war.  Das  Auge  rötete  sich  zwar,  doch  trat  ein  subcon- 
junctiyaler  Blaterguss  nicht  ein. 

Pat.  erholte  sich  yon  dem  Schlage  and  nahm  vorläufig  keine  l^olgen 
für  das  Sehvermögen  wahr. 

Vor  einigen  Tagen  bemerkte  er  bei  der  Arbeit  des  Anfsammelns  von 
Kartoffelkraut,  dass  es  vor  seinem  linken  Auge  erheblich  flimmerte.  Er 
schob  es  auf  den  herrscbeuden  Wind,  setzte  aber  seine  Arbeit  fort.  Am 
nächsten  Tage  fand  er  eine  wesentliche  Verschlechternng  seines  Sehvermögens, 
die  sich  bis  zum  Abend  zur  praktischen  Erblindung  steigerte. 

Die  Untersuchung  —  einen  Tag  nach  der  völligen  Erblindung  —  ergab 
eine  ausgedehnte  nnd  gleichmässige,  nicht  blasige  Ablösung  der  temporalen 
Netzhauthälfte.  In'  den  untersten  und  periphersten  Partien  der  abgelösten 
Netzhaut  fand  sich  ein  unregelmässiger,  in  einzelne  halbaufgerollte  Zipfel 
auseinander  weichender  Riss,  durch  den  die  normale  Aderhaut  deutlich  zu 
sehen  war. 

Der  Augenhintergrund  war  im  übrigen  völlig  normal,  besonders  fehlte 
jede  Blutung.  Es  bestand  Emmetropie.  Bei  der  Art  der  Ablösung  und 
ihres  Auftretens  war  eine  Aderhautgeschwulst  als  Ursache  ebenso  ausgeschlossen, 
wie  hochgradige  Knrzsichtigkeit.  Der  Urin  war  frei  von  krankheitsanzeigenden 
Symptomen,  eine  nennenswerte  Arteriosklerose  bestand  nicht. 

Bei  der  Schwierigkeit,  unter  diesen  Umständen  eine  Ursache 
zu  finden,  fragte  ich  den  Pat.,  ob  er  nicht  vor  kurzem  einen 
Schlag  bekommen  habe,  worauf  er  die  eingangs  geschilderten 
Tatsachen  berichtete.  In  Erinnerung  an  die  Arbeiten  von 
Ammann  und  Pfalz  trug  ich  trotz  der  zwischen  dem  Schlag 
und  dem  Auftreten  der  Ablösung  verflossenen  Zeit  von  5  Wochen 
bei  dem  Fehlen  aller  sonstigen  erfahrungsgemäss  auftretenden 
Ursachen  für  NetzhautabJösung  kein  Bedenken,  der  Genossenschaft 
gegenüber  den  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  zu  vertreten. 

Jeder  Einwand,  dass  etwa  das  Auge  schon  früher  erkrankt 
gewesen  sei,  wurde,  abgesehen  von  dem  mangelnden  Nachweis 
solcher  Erkrankungen,  dadurch  entkräftet,  dass  das  andere 
Auge  seit  der  Jugend  schwachsichtig  war  und  jetzt  einen 
Star  der  hinteren  Rindenschichten  zeigt,  der  zwar  noch 
durchleuchtbar  ist,  aber  auch  nach  Atropin  das  Sehvermögen 
auf  Erkennen  von  Handbewegungen  herabsetzt.  Pat.  hat  als 
Kanonier  gedient  und  mit  dem  jetzt  verletzten  Auge,  auch  im 
Feldzug,  das  Geschütz  gerichtet,  auch  bis  zum  Tage  des  Eintritts 
der  Netzhautablösung  niemals  eine  Beeinträchtigung  des  Seh- 
vermögens gemerkt. 

Ich  denke  mir  die  Entstehung  des  Leidens  so:  Der  Netz- 
hautriss  liegt  gerade  gegenüber  der  Stelle,  an  der  der  Flegel  nur 
mit  seiner  Kante  den  Oberaugenhöhlenrand  getroffen  hat.  Hätte 
er  mit  der  Fläche  getroffen,  so  wurde  bei  der  Wucht  des  Schlages 
ganz  sicher  eine  starke  Verschwellung  und  Blutunterlaufung  der 
Lider  eingetreten  sein,  die  nach  den  Angaben  völlig  fehlte.     Die 
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Kante  hat  eine  starke  isolierte  Qaetschang  des  inneren  oberen 
Augeüubschnittes  gemacht,  die  ihrerseits  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  einen  feinen  Netzhautriss  bewirkte,  der  zunächst  bei  seiner 
peripheren  Lage  und  geringen  Ausdehnung  keine  subjektiven 
Erscheinungen  gemacht  hat.  Allmählich  hat  sich  dann  *  eine 
seröse  Fl&ssigkeit  aus  dem  Glaskörper  zwischen  die  Wundlippen 
gedrängt,  den  Riss  erweitert  und  so  den  Weg  für  einen  post- 
retinalen Erguss  mit  seinen  Folgen  frei  gemacht. 

Wenn  auch  das  Auftreten  von  reinen  Netzhautrissen  nach 
stumpfem  Trauma  ohne  Eröffnung  der  Augapfelhüllen  nicht 
häufig  ist,  so  kennt  jeder  in  den  Verletzungen  erfahrene  solche 
Fälle.     Auch  sind  sie  in  der  Literatur  mehrfach  beschrieben. 

Praun  zitiert  z.  B.  einen  Fall  von  Hoek,  in  dem  wie  bei 
meinem  der  Angriffspunkt  der  Stelle  des  Risses  gerade  gegenüberlag.' 

Bei  der  unsicheren  Voraussage  und  der  Art  der  Erblindung 
des  anderen  Auges,  die  ein  normales  Sehvermögen  nach  der 
Staroperation  nicht  erwarten  lässt,  ist  für  den  Fat.  die  ge- 
wonnene Erkenntnis  von  dem  Vorkommen  der  Spätablösung  von 
grösster  Wichtigkeit. 


Berichte  und  Referate. 

L 

Krttisebes  Sammelreferat  über  tfle  Verwendnngr  einlgrer 
neuerer  Arzneimittel  In  der  Angenhellkande. 

Von 
Dr.  ERICH  SPENGLER 

in  HlldeBh«lm. 

II.  Nebennierenpräparate. 

Wenn  auch  die  Versuche,  aus  Neben nierensaft  das  wirksame 
Prinzip  zu  isolieren,  seit  Jahrzehnten  datieren,  seit  seine  intensiven 
Wirkungen  durch  Pellacaja  bemerkt  wurden,  so  gaben  erst  die  Unter- 
suchungen Yon  Oliver  und  Schäfer  u.  a.  (1895)  Anlass  zu  klinischer 
Anwendung  und  damit  den  Bemühungen  der  Chemiker  neuen  Ansporn. 
Es  waren  Augenärzte,  welche  die  anämisierende  Eigenschaft  des  Neben- 
nierensaftes zuerst  bemerkten,  sie  erkannten  auch,  wie  die  örtliche 
Wirkung  anderer  Anaesthetica  vertieft  oder  im  entzündeten  Gewebe 
erst  ermöglicht  vnrd,  wenn  dieselben  mit  Nebennierenextrakt  kombiniert 
werden. 

ZeiUcbrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XIII.    Heft  1.  3 
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Die  früher  gebräucliliclien  Gemenge  mit  ihren  unvermeidlichen 
Mängeln,  schlechter  Haltbarkeit,  wechselndem  Gehalt  an  wirksamer 
Substanz,  Versetzung  mit  Extraktivstoffen  sind  so  gut  wie  verlassen, 
seit  es  gelang,  die  chemisch  reine  wirksame  Substanz  der  Nebennieren 
zu  isolieren,  und  ihre  Fabrikation  ist  wohl  allgemein  aufgegeben.  Sie 
waren  aber  jahrelang  in  Gebrauch,  und  ihre  Namen,  medizinischen 
Ohren  sehr  geläuüg,  müssen  zur  Orientierung  hier  erwähnt  werden. 
Die  verschiedenen  in  Amerika  hergestellten  Extrakte,  das  Suprarenalin 
vonPoehl,  Extrait  de  Capsules  surrenales  von  Jacquot  (Surrenaline), 
Extractum  suprarenale  haemostaticum  von  Merck,  Sphygmogenin 
(Frank  el)  aus  der  Fabrik  von  Hey  den,  Suprarenal  liquid  with  Chloretone 
von  Parke,  Davis  &  Co.,  Renoform  solut.  von  Freund  und  Red- 
lich und  manche  andere  sind  im  wesentlichen  wässerige  oder  alkoholische 
Auszüge  aus  den  zerkleinerten  Nebennieren  von  Riadern  oder  Hammeln. 

Auch  gegen  Atrabilin  (von  Capsula  atrabiüa)  aus  der  Mohren- 
apotheke in  Breslau  lassen  sich  ähnliche  Einwände  erheben.  Atrabilin 
ist  nach  Wolffberg  eine  hellgelbe,  leicht  opalescierende  Flüssigkeit 
von  schwach  fleischextraktähnlichem  Geruch,  welcher  als  konservierender, 
für  die  Augen  absolut  reizloser  Zusatz  Trikresol  (1:10  000)  zugesetzt 
ist,  wodurch  der  faulige  Geruch,  den  Atrabilin  anfangs  zeigte,  wie  die 
Entwicklung  von  Bakterien*  vermieden  werden.  Die  Haltbarkeit  soll 
im  Dunkeln  und  an  kühlen  Orten  eine  grosse  sein.  Da  es  durch 
Kochen  an  Wirksamkeit  einbüsst,  ist  Atrabilin  bei  Operationen  nicht 
anwendbar. 

Epinephrin,  von  Abel  in  Baltimore  als  blutdruckerregender 
l^estandteil  isoliert,  scheint  niemals  iui  Handel  gewesen  zu  sein. 
Oegen  die  Reinheit  des  Präparates  ^Yurden  von  Takamine  und 
V.  Fürth  Einwendungen    erhoben,  und  es  hat  sich  nicht  eingebürgert. 

Das  erste  rein  dargestellte  Nebennierenpräparat,  au  dessen 
Standard- Wert  der  seiner  Nachfolger  gemessen  wird,  ist  das  von 
Jokichi  Takamine  und  Th.  B.  Aldrich  1901  dargestellte  Adrenalin 
(von  Adrenal  glands),  in  Handel  gebracht  von  Parke,  Davis  &  Co. 
Aus  Ochsennebennieren  gewonnen,  bildet  es  ein  leichtes,  trocken  un- 
Tcränderliches,  weisses  mikrokristallinisches  Pulver.  Seine  Struktur- 
formel wird  mit  Ci^HigNOg  angegeben.  Die  Base  Adrenalin  ist  wenig 
löslich  in  kaltem,  leichter  in  warmem  Wasser,  die  Lösung  reagiert 
alkalisch  und  oxydiert  sich  an  der  Luft  unter  Rotfärbung.  In  Säuren 
und  fixen  Alkalien  ist  es  leicht  löslich,  Eisenchlorid  färbt  es  smaragd- 
grün, welche  Färbung  durch  Alkali  in  Rot  übergeht,  um  beim  Neu- 
tralisieren wieder  in  Grün  umzuschlagen.  Die  farblose  Lösung  nimmt 
in  Berührung  mit  Luft  einen  Rosaton  an,  der  bei  fortgesetzter  Ein- 
wirkung in  ein  dunkles  Braun  übergeht.  Schliesslich  bilden  sich 
Niederschläge,  und  das  Prä})arat  sollte  dann  nicht  mehr  verwandt 
Averden.  Von  den  schwer  kristallisierbaren  Salzen  wird  das  Adre- 
nalinum  hydrochloricum  allein  gebraucht,  welches  in  einer  Lösung  von 
1:1000  mit  Zusatz  von  0,5  pCt.  Chloreton  (Acetonchloroform)  zum 
Zweck  grösserer  Haltbarkeit  in  den  Handel  kommt.  Chloreton  wirkt 
nicht  nur  keimtötend,  sondern  als  Anaestheticum  ungefähr  gleich  einer 
1  proc.  Kokainlösung.  Die  Lösung  ist,  sofern  sie  in  dunkler  Flasche 
aufbewahrt    bleibt     und    fest    verschlossen  gehalten  wird,  längere  Zeit 
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oinyeränderlich  und  durch  Kohlen  sterilisierbar,  ohne  an  Wirksamkeit 
•«inzubüssen. 

Ein  unter  dem  Namen  Suprarenin  von  den  Höchster  Farb- 
werken herausgebrachtes  Präparat  hat  mehrfache  Wandlungen  durch- 
gemacht. Die  7on  0.  t.  Fürth  zunächst  dargestellte  Substanz,  auf 
•deren  Anwendung  sich  die  in  der  älteren  Literatur  vorgebrachten  Ein- 
wände beziehen,  scheint  nicht  rein  gewesen  zu  sein,  wenigstens  hielt 
Takamine  sie  für  ein  Gemenge,  auch  verursachte  ihr  Einträufeln  ins 
Auge  heftiges  Brennen,  ja  Schmerz.  Die  neueste  Form  des  Suprarenin 
•ist  seit  Mai  1903  im  Handel  und  stellt  ein  grauweisses  bis  schwach 
gelb  gefärbtes  leichtes,  aus  kleinsten  Ej-ystallen  gebildetes  Pulver  dar, 
das  sich  trocken  unbegrenzt  hält,  in  Wasser  unlöslich,  in  Säuren  und 
Alkalien  leicht  löslich  ist  und  mit  Säuren  krystallisierbare  Salze  bildet. 
Strukturformel  CioHjjNOsX  ^«^^0.  Es  ist  käuflich  1.  als  Supra- 
reninum  poriss.  crystall.,  unlöslich  in  Wasser,  abgefüllt  in  Rölirchen 
ä  0,05  g;  2.  als  Suprareninum  hydrocbloricum  in  sterilen  gebrauchs- 
fertigen Lösungen  von  1:1000.  Diese  Lösungen  sind  beständig;  dass 
sie  auch  nach  monatelangem  Gebrauch  äusserlich  und  in  der  Wirksam- 
•keit  keine  Veränderung  zeigen,  wie  behauptet  wird,  kann  ich  nicht  be- 
stätigen. Da  sich  herausgestellt  hat,  dass  durch  das  wiederholte 
-öffnen  der  Fläschchen  zuweilen  Schimmelbildung  eintritt,  gibt  die 
Fabrik  jetzt  der  Lösung  einen  Thymolzusatz  (zirka  0,6  °/oo).  Die 
1  "*/oo  Lösungen  des  Suprarenin  können  auf  1:5000  und  1:10000 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  verdünnt  werden  und  sind  auch  in 
•dieser  Verdünnung  noch  eminent  wirksam,  doch  ist  zu  bemerken,  dass 
die  stark  verdünnten  Lösungen  schon  nach  einigen  Stunden  eine,  durch 
-geringfügige  Zersetzungen  des  Suprarenin  hervorgerufene  rosa  Färbung 
annehmen.  Man  benutze  die  stärkeren  Verdünnungen  nur  in  frischer 
Zubereitung,  dunkler  verfärbte  und  getrübte  Lösungen  sind  ganz  zu 
verwerfen;  3.  als  Suprareninum  boricum  in  krystallisierter,  leicht 
wasserlöslicher  Form,  abgefüllt  in  Röhrchen  ä  0,065  g,  welche  Menge 
0,05  g  Suprarenin  pur.  entspricht:  1,3  g  borsaures  Suprarenin  enthält 
1  g  reines  Suprarenin.  Diese  Verbindung  eignet  sich  infolge  ihrer 
Wasserlöslichkeit  sehr  gut  zur  Dosierung  von  (ebenfalls  im  Handel  be- 
findlichen) komprimierten  Tabletten.  Sie  stellt  das  einzige  feicht  und 
Iclar  wasserlösliche  Salz  der  wirksamen  Substanz  der  Nebennieren  dar, 
welches  in  fester  Form  erhalten  werden  konnte. 

Chemische  wie  physikalische  Eigenschaften  scheinen  demnach  die 
völlige  Identität  des  Suprarenin  mit  Adrenalin  zu  erweisen,  und  dem 
entspricht  die  pharmakologische  Wirksamkeit.  —  Auf  Veranlassung 
von  Darier  stellt  Jacquet  in  Lyon  ein  Adrenaline  her,  welches 
ebenfalls  den  oben  genannten  genau  gleichkommt;  ich  habe  längere 
Zeit  diese  drei,  in  leicht  dosierbarer  und  sterilisierfähiger  Form  her- 
gestellten Präparate  von  Parke  Davis,  Höchst,  und  Jacquet  neben 
einander  gebraucht,  ohne  einen  Unterschied  konstatieren  zu  können.  Die 
Preise  sind  ziemlich  verschieden,  es  kostet  die  1  °loo  Lösung:  Adrenalin 
(Parke  Davis  &  Co.)  1  engl.  Unze  (28  g),  in  Originalfüllung  für  Ärzte, 
ca.  4  sh,  1  ccm  =  ca.  14  Pfg.;  Suprarenin  (Höchst)  in  Flaschen  von 
10  und  25  ccm  bei  direktem  Bezug  90  Pfg,,  resp.  1,80  Mk.,  d.  h.  der 
-ccm  9    und    7,2  Pfg.;    Adrenalin  (Jacquet)   15  g  ^  3  frs.,    1   cbcm 

3* 
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ca.  16  Pfg.  Das  Präparat  ist  nicht  billig,  1  g  kostet  etwa  100  Mk.,. 
allerdings  soll  die  Ausbeute  aus  200  Rindsnebennieren  nur  0,5  g  betragen. 
Übrigens  werden  mehrere  Adrenalinlösungen  hergestellt,  z.  6.  ein  Adrenalin 
Clin  in  Paris,  welches  Coppez  (15),  ein  russisches  Adrenalin  Ton 
Poehl,  das  Wessely  (76)  und  Zazkin  (78)  prüften  u.  A.  m.;  jeden- 
falls tut  man  gut,  sich  zunächst  auf  Marken  bekannter  Firmen  zu  be- 
schränken, um  nicht  phantastischen  Dosierungen  zu  begegnen.  In  aller- 
neuester  Zeit  werden  noch  zwei  Präparate  als  Repräsentanten  des 
blutdrucksteigernden,  anämisierenden  Prinzips  der  Nebenniere  hergestellt 
und  empfohlen,  das  Paranephrin  (Dr.  Ritsert)  Yon  Merck  und  das 
Epirenan  (Abderhalden  und  Berge  11)  von  den  chemischen  Werken 
Torm.  Byk.  Für  letzteres  wird  die  Formel  CgHigNOg  angegeben,  es 
soll  sich  auch  bei  langem  Stehen  an  der  Luft  nicht  färben,  sondern 
wasserklar  bleiben.  Die  verschiedenen  gegenüber  den  älteren  Präparaten 
behaupteten  Vorteile  harren  der  Bestätigung.  Lösungen  der  neueren 
krystallinischen  Mittel  vertragen  Zusätze  nicht  oxydierender  Substanzen, 
wie  Kokain,  Eserin,  Atropin,  Pilocarpin  etc.,  ohne  sich  zu  zei'setzen. 
Da  der  bisher  meistgebrauchte  Name  Adrenalin  an  eine  uns  ganz 
fremde  anatomische  Nomenklatur  knüpft  —  die  Nebenniere  heisst 
Glandula  suprarenalis  —  werde  ich  mich  im  folgenden  ganÄ  allgemein 
des  Wortes  Suprarenin  zur  Bezeichnung  des  wirksamen  Prinzips  der 
Nebenniere  bedienen. 

Die  physiologische  Wirkung  des  Suprarenin  ist  eine  allgemeine 
und  örtliche.  Allgemein  wirkt  es  energisch  gefässverengernd  und  er- 
höht vorübergehend  den  Blutdruck  (Oliver  und  Schäfer  55);  die  blut- 
drucksteigernde Kraft  ist  erstaunlich,  ein  Milliontel  Gramm  und  weniger 
pro  Kilo  Körpergewicht  ruft  intravenös  eingeführt  deutliche  Erhöhung 
des  Blutdrucks  hervor,  die  auch  nach  Zerstörung  des  Rückenmarkes 
zustande  kommt,  also  peripher  entsteht.  Hauptsächlich  beruht  dieser 
Effekt  auf  einer  Kontraktion  der  Gesamtheit  der  kleinsten  Arterien 
(wahrscheinlich  auch  der  Kapillaren),  daneben  auf  Veränderung  der 
Herztätigkeit,  welche  durch  Suprarenin  verlangsamt  und  verstärkt 
wird.  Eine  kumulierende  Wirkung  wie  dem  Digitalis  kommt  dem 
Suprarenin  nicht  zu.  Auf  die  ausgedehnte  Literatur,  soweit  sie  nicht 
spezieil  das  Auge  betrifft,  kann  nicht  weiter  eingetreten  werden,  zumal 
unsere  tatsächlichen  Kenntnisse  von  der  Funktion  der  Nebennieren  sich 
durch  die  Entdeckung  des  Suprarenin  nicht  sehr  wesentlich  gehoben 
haben.  Während  die  meisten  Autoren  die  Nebennieren  als  die 
Bildungsstätte  des  Suprarenin  ansehen,  sind  sie  nach  Bäte  111  vielmehr 
als  dessen  Sammelreservoir  aus  dem  Blute  zu  betrachten,  jedenfalls 
nimmt  der  Suprareningehalt  der  Kapseln  bei  Kachexie  und  Ermüdung 
stark  ab.  Der  Tod  nach  beiderseitiger  Nebennierenexstirpation  sei  nicht 
auf  Suprareninmangel  des  Organismus  zu  beziehen.  Nach  Poehl,  dem 
andere  widersprechen,  ist  Suprarenin  in  allen  Organen  und  Geweben 
des  Organismus  nachweisbar. 

Intravenöse  Injektion  bewirkt  eine  Kontraktion  dei  vom  Sympathicüs 
versorgten  Muskeln  nicht  nur  der  Gefässe,  sondern  auch  des  Auges  und 
der  Orbita  [Lew an dowsky  (43)],  des  Dilatator  pupillae,  des  Retractor 
membranae    nictitantis,     der    glatten    Lidmuskeln    und    der  Membrana 
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orbitalls,  also  maximale  Mydriasis,  ßückziehung  des  dritten  Lides, 
Öffnung  der  Lidspalte  und  Protrusion  des  Bulbus.  Der  Angriflfspunkt 
liegt,  Y/ie  aus  den  eingehenden  Versuchen  Le^Yandolvskys  an  Katzen 
hervorgeht,  weder  im  Rückenmark  noch  in  den  Ganglien,  sondern 
peripher  und  zwar  nicht  in  den  Nervenendigungen,  sondern  in  der 
Muskelfaser  selbst  [von  Wessely  (76)  bestätigt].  Nach  seinen  Aus- 
führungen dürfte  es  wahrscheinlich  sein,  dass  dies  für  die  glatten 
Muskeln  des  Auges  gewonnene  Resultat  auch  für  die  glatten  Muskeln 
<)er  Gefässe  Geltung  hat.  In  einem  gewissen  Gegensatz,  meint 
Lewandowsky,  zu  der  peripheren  Wirkung  des  Extraktes  steht  seine 
Wirkungslosigkeit  bei  lokaler  Instillation.  Es  entspricht  dies  Verhalten 
jedoch  der  Erfolglosigkeit  subkutaner  Injektion  von  Extraßt  quoad 
Blutdruck,  selbst  grosse  Mengen  genügen  nur,  eine  lokale  Kontraktion 
der  Gefasse  zu  bewirken,  wie  wir  dies  an  den  Gefässen  der  Conjunctiva 
nach  Instillation  beobachten  können,  werden  aber,  ehe  sie  in  den  all- 
gemeinen Kreislauf  gelangen,  offenbar  zerstört,  d.  h.  oxydiert.  Zu  be- 
richtigen ist  an  diesen  Überlegungen  nur,  dass  kleine  Suprareninmengen 
subkutan  unvermeidlich  eine  wenn  auch  flüchtige  Blutdrucksteigeruog 
hervorrufen. 

Als  wichtig  für  die  Verwendung  interessieren  uns  die  Erfahrungen 
über  die  Toxizität  unseres  Präparates.  Zahlreich  angestellte  Tier- 
versuche (Mousset,  W^essely,  Batelli  und  Taramasio,  Bouchard 
lind  Claude  u.  A.)  haben  zu  sehr  verschiedenen  Ergebnissen  geführt. 
Die  als  tödlich  angegebene  Dosis  schwankt  bei  Säugern  zwischen  einem 
Milligramm  und  einem  Zentigramm  pro  Kilo  Körpergewicht,  d.  h.  für  einen 
erwachsenen  Menschen  zwischen  50  Gramm  und  einem  halben  Liter 
der  Lösung  1:1000.  Wohlverstanden  für  die  subkutane  Anwendung, 
intravenös  ist  die  tödliche  Giftdosis  beträchtlich  geringer.  In  praxi 
beobachtete  Braun  (9)  bei  subkutaner  Injektion  an  sich  selbst  All- 
gemein ersehe  i  nun  gen  bei  wenig  über  ^/j  ccm  der  Lösung  1:1000 
(0,5  mg  S.),  bei  Verdünnung  mit  lOfacher  Kochsalzlösung  konnte  er 
bis  zu  1  mg  injizieren,  ohne  eine  Nebenwirkung  zu  bemerken.  Dönitz 
sah  ähnliche  Erscheinungen  bei  subkutaner  Injektion  von  1,5  mg  in 
Lösung  von  1:1000,  nämlich  Störungen  der  Atmung  und  des  Kreis- 
laufs, bestehend  in  Beklemmungsgefühl,  Herzklopfen,  Vermehrung  und 
Vertiefung  der  Atemzüge.  Braun  gibt  als  Maximaldosis  ^/^  mg 
Suprarenin  =  15  Tropfen  (1:1000)  an.  Viel  höher  geht  Müller  (53), 
-der  auf  Grund  sehr  zahlreicher  Versuche  zur  Anämisierung  von 
parenchymatösen  Organen  (Leber  und  Niere)  mittelst  Suprarenin  feststellt, 
-dass  man  ohne  Furcht  vor  Vergiftungserscheinungen  (von  einer  Lösung 
1:1000)  bis  10  ccm  auf  einen  erwachsenen  Menschen  verwenden  darf. 
Dies  ist  aber  eine  Menge,  deren  wir  bei  unserem  kleinen  Operationsgebiet 
in  der  Umgebung  des  Auges  auch  bei  den  ausgedehntesten  Operationen 
nicht  bedürfen  werden.  Bei  schweren  Vergiftungsfällen  tritt  Lähmung 
der  Hinterbeine  auf,  mit  tonischen  und  klonischen  Krämpfen,  Opisthotonus 
und  maximale  Mydriasis,  beschleunigte,  angestrengte  Atmung,  Lungen- 
ödem und  Kollaps.  Die  Sektion  bietet  keinen  charakteristischen  Befund,  es 
sei  denn  hochgradige  Anämie  der  Eingeweide  bei  intravenöser  Injektion. 
Vorsicht  ist  also  am  Platze,  wo  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  ein 
Dicht  unerheblicher  Teil    des  Mittels  in  den  Blutstrom  gelangt,    sei   es 
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durch  direktes  Eindringen  in  ein  Venenlumep,  sei  es  durch  zu  schnelle- 
Resorption.  Beim  Einträufeln  in  den  Bindehautsack  dagegen  sind  Neben- 
wirkungen weder  zu  erwarten,  noch  sind  sie  je  beobachtet.  Aus  den- 
selben Gründen  spielen  Vergiftungen  in  der  inneren  Medikation,  wie  sie 
zur  Stillung  intraokularer  Blutung  aus  den  Irisgefässen  empfohlen  wird,  bei 
unverletzter  Magen-Schleimhaut  eine  geringere  Rolle,  es  ist  aber  m.  E. 
verfehlt,  bei  der  schnellen  Oxydierbarkeit  der  Substanz  vom  inner- 
lichen Gebrauch  eine  Fernwirkung  aufs  Auge  zu  erhoffen. 

Beim  Einträufeln  in  den  Bindehautsack  entsteht  in  dem  Um- 
fange, wie  Suprarenin  direkt  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung  kommt, 
eine  sofortige  tiefe  dauernde  Anämie,  die  sich  alsbald  auf  die  Schleim- 
häute des  Tränenapparats  erstreckt.  Der  gefäss verengernden  Wirkung, 
unterliegen  die  Kapillaren  des  Drüsenblattes  sowohl,  wie  des  Periost- 
blattes,  sodass  die  Schleimhaut  in  direkten  Eontakt  mit  dem  Knochen 
und  damit  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  Tränennasenganges  zu- 
stande kommt.  Es  tritt  vollkommener  Verschluss  aller  Kapillaren, 
kleineren  Arterien  und  Venen  ein,  an  grösseren  Gefässen  nur  eine  Ver- 
kleinerung des  Lumens,  welche  bis  zu  mehreren  Stunden  anhält.  Wie 
tief  diese  Anämie  eindringt,  d.  h.  ob  sie  auch  die  Ziliargefässe  und 
die  Irisgefässe  miterfasst,  darüber  sind  die  Ansichten  der  Kliniker  sehr 
geteilt.  Um  gleich  zwei  diametrale  Meinungen  herauszugreifen,  so- 
dringt  nach  Ferdinands  (19)  das  Mittel  schnell  in  die  Vorderkammer 
und  vermindert  die  Irishyperämie,  Marquez  (48)  hingegen  gibt  eine 
der  oberflächlichen  Ischämie  parallelgehende  kollaterale  Hyperämie  der 
tieferen  Augenhäute  an.  Die  Akkommodation  bleibt  nach  allgemeiner 
Angabe  unversehrt,  umstritten  ist  eine  Beeinflussung  der  Pupille  und 
die  Herabsetzung  des  Augendrucks.  Genauerer  Aufschluss  über  diese 
Frage  kommt  uns  von  experimenteller  Seite.  Wessely  (76)  sah  bei 
Einführung  von  ^/^ — 1  mg  Suprarenin  unter  die  Bindehaut  von 
Kaninchen  gefäss  verengernde  Wirkung  an  den  Gefässen  der  Iris  und 
des  Ciliarkörpers  sowohl  im  Zustande  des  normalen  Tonus  als  bei 
Hyperämie,  ausserdem  maximale  durch  direkte  Reizung  der  Muskel- 
zellen des  Dilatator  iridis  veranlasste  Mydriasis.  Dabei  ist  die  Sekretion 
der  Ciliarfortsätze  eingeschränkt  und  die  Produktion  des  Kammerwassers 
verlangsamt  (Fluoresceinprobe).  Nach  Punktion  der  Vorderkammer,  also 
bei  stärkster  Druck herabsetzung  wird  von  den  Ciliarfortsätzen  ein 
Kammerwasser  abgesondert,  das  sich  kaum  von  dem  unter  normalem 
Druck  sezemierten  unterscheidet,  und  es  stellt  sich  nach  Punktion  der 
Vorderkammor  unter  Suprarenin -Wirkung  jene  viel  langsamer  wieder 
her,  als  am  normalen  Auge.  Eine  fernere  Folge  der  Kontraktur  der 
Ciliargefässe  ist  die  Druckherabsetzung,  welche  etwa  ^j^  Stunden  nach 
Injektion  von  1  rag  S.  einzutreten  pflegt,  man  findet  den  Druck 
3 — 4  mm  niedriger  als  auf  der  anderen  Seite.  Diese  geringe  Druck- 
erniedrigung soll  man  auch  bei  wiederholtem  Einträufeln  erhalten, 
müsste  also  logisch  hierbei  eine  Einwirkung  auf  die  tiefen  Gefässe  an- 
nehmen, welche  nach  Wessely  bei  ciliarer  und  episkleraler  Injektion 
nicht  statthat.  Um  durch  das  Präparat  zuverlässige  Druckherabsetzung 
zu  erhalten,  bedarf  es  der  subkonjunktivalen  Injektion,  und  genügen 
Dosen  von  ^/^q  mg.  Landolt  (41),  der  noch  mit  einem  Extrakt  operierte, 
beobachtete    am  Kaninchen    bei    subkonjunktivaler  Injektion    maximale 
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Pupilienerweiterung,  am  Orte  der  Injektion  beginnend,  keine  Ver- 
änderung der  Gefässe  am  Hintergrunde  oder  der  Tension.  Beim  Ein- 
träufein trat  nie  Veränderung  der  Gefässe  der  Iris,  Netzhaut  und  des 
Augendruckes  ein,  die  Wirkung  auf  die  tieferen  Gefässe  war  je  nach 
Lage  derselben  gering  oder  gleich  Null. 

Demnach  scheinen  diejenigen  Kliniker  im  Rechte,  welche  durch 
ausdauerndes  und  fleissiges  Eintropfen  eine  Ischämie  auch  der  eigent- 
lichen Ciliarge fasse,  Erweiterung  der  Pupille  und  geringe  Herabsetzung 
des  Druckes  erhalten  haben  wollen,  etwas  weit  geht  Fl  arm  an  (30), 
der  in  einem  Falle  von  Episkleritis  Abnahme  der  Sehschärfe  bis  auf 
^/s^  und  Einschränkung  der  Farbengrenzen  beobachtet  hat  und  dies 
auf  S.- An  Wendung  bezieht;  Aderhaut-  und  Netzhaut-Gefässe  bleiben 
bei  Instillation  unbeeinüusst,  Gesichtsfeld  und  Lichtsinn  unverändert. 
Schädigung  des  Hornhautepithels  findet  ebensowenig  statt,  wie  Ge- 
wöhnung des  Auges. 

Folgt  nun  dieser  so  mächtigen  Kontraktion  der  Gefässe  eine 
entsprechende  Erschlaffung  und  Erweiterung,  mit  anderen  Worten,  ist 
bei  Anämisierung  des  Gewebes  eine  Nachblutung  zu  befürchten?  Der 
gelblichen  Farbe  der  Bindehaut  nach  Einträuflung  folgt,  wie  allgemein 
bekannt,  eine  Hyperämie  nicht,  die  Zirkulation  stellt  sich  langsam  und 
allmählich  wieder  her.  Auch  die  subkutane  Gewebsanämisierung  durch 
Suprarenin  zieht  keine  Erschlaffung  der  Gefässwände,  wie  etwa  die 
Lösung  der  Esmarchschen  Binde  nach  sich,  und  doch  sind  in  ver- 
einzelten Fällen  nach  Operationen  des  Kehlkopfes  und  der  Nase,  nach 
Exstirpation  subkutaner  Tumoren  Nachblutungen  in  den  blutleer- 
gemachten Geweben  beobachtet  worden.  Dasselbe  sah  Landolt  (41) 
bei  einer  Enukleation,  und  er  mass  einer  Lähmung  der  Gefäss- 
muskulatur  durch  direkte  Berührung  mit  dem  Präparate  die  Schuld 
bei.  Diese  Ansicht  scheint  nicht  mehr  haltbar,  richtig  ist  wohl  die 
Erklärung  Brauns  (9).  Nachblutungen  sind  bisher  nicht  beobachtet 
in  Wunden,  wo  eine  regelrechte  Blutstillung  vorgenommen  war.  Die 
Möglichkeit  liegt  aber  dann  vor,  wenn  auch  Arterien  mittleren 
Kalibers  sich  bis  zum  Verschluss  ihres  Lumens  kontrahiert  haben,  die 
dann  nicht  unterbunden  werden.  Es  handelt  sich  also  nicht  um  eine 
besondere  Neigung  der  dem  Suprarenin  ausgesetzten  Gewebe  zu 
Blutungen,  sondern  um  verzögerte  Blutungen,  die  man  gestillt 
hätte,  wenn  sie  schon  im  Verlauf  der  Operation  sich  gezeigt  hätten. 
Eine  Nachblutung  nach  Anämisierung  mit  Suprarenin  ist  nicht  zu  be- 
fürchten. 

Die  Gefahr  der  Nekrose  endlich  infolge  stundenlang  gestörter 
Zirkulation,  wie  sie  Landolt  an  Kaninchen  erlebte,  ist  bei  gesunden 
Personen  wohl  nur  nach  Injektion  übergrosser  Mengen  zu  erwarten. 
Allerdings  werden  vereinzelte  Fälle  von  Hautgangräü  nach  subkutaner 
Einspritzung  von  Kokain-Suprareninlösungen  beschrieben,  wie  sie  bei 
Kokaininjektion  allein  früher  nicht  bekannt  waren.  Es  liandelte  sich 
stets  um  hochbetagte  Leute,  deren  senil  degenerierte  Gewebe  offen- 
bar die  lokale  Anämie  nicht  mehr  ertragen  und  schnell  einer  ischämischen 
Nekrose  anheimfallen.  Bei  Greisen  muss  man,  scheint  es,  auf  die  Vor- 
teile einer  Kombination  mit  Suprarenin  verzichten. 
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Was  nun  die  Verwendung  des  Suprarenin  in  der  Praxis  betrifft, 
so  sei  zunächst  seine  Anwendung  bei  Operationen  besprochen. 
Es  kommen  da  seine  beiden  Qualitäten  der  Blutstillung  und  der 
Unterstützung  des  Kokain  in  Betracht.  Dass  letzteres  der  Fall 
ist,  Suprarenin  im  allgemeinen  die  Wirkung  der  Alkaloide  unterstützt 
und  vertieft,  steht  nach  übereinstimmenden  Angaben  ganz  fest,  und  es 
fragt  sich  nur,  worin  ist  die  Ursache  zu  suchen,  da  doch  Suprarenin 
an  sich  nicht  anästhesiert?  —  Inwiefern  es  durch  seine  vasomotorische 
Eigenschaft  die  Absorption  der  Alkaloide  begünstigen  soll,  wie  manche 
angeben,  ist  nicht  plausibel,  man  muss  im  Gegenteil  annehmen,  dass 
ihre  Resorption  verzögert  wird,  indem  Suprarenin  die  Vitalität  der  Ge- 
webe herabsetzt.  Es  ist  dieselbe  Ursache,  welche  auch  bei  Ab- 
schnürung der  Extremitäten  und  Abkühlung  der  Gewebe  eine  Steigerung 
der  örtlich  anästhesierenden  Potenz  jener  Mittel  bedingt  (Braun).  Be- 
sonders äussert  sich  der  Einfluss  des  Suprarenin  an  entzündeten  Augen, 
wo  die  Alkaloide  nicht  lange  genug  einwirken  können,  ohne  durch  die 
Zirkulation  entfernt  zu  werden.  Man  wird  sich  dieser  Valenz,  Kokain- 
wirkungen zu  vertiefen  und  zu  verlängern,  bei  der  Operation  aller  ge- 
röteten und  entzündeten  Augen  bedienen,  welche  durch  Kokain  allein 
sehr  schwer  und  unvollkommen  anästhesierbar  sind.  Beim  Ausrollen 
von  Trachomfollikeln  wird  die  Schmerzhaftigkeit  vermindert,  in  Fällen 
von  entzündlichem  Glaukom  kann  man  ohne  Narkose  operieren,  wo 
dies  sonst  unmöglich  war.  Es  darf  hier  nicht  verschwiegen  werden, 
dass  Darier  (16)  in  seiner  neuesten  Arbeit  über  Dionin  angibt, 
Suprarenin  verhindere  zwar  die  Blutung  während  der  Iridektoraie,  rufe 
aber  oft  schsverste  Nachblutungen  hervor.  Beides,  Verhinderung  der 
Blutung  aus  den  Irisgefässen  wie  Nachblutung  scheint  nach  vorstehen- 
den physiologischen  und  allgemein  chirurgischen  Erfahrungen  nicht 
recht  verständlich. 

Der  blutstillende  Einfiuss  dringt  nicht  tief,  wenn  auch  bei 
oberflächlichen  Operationen  an  Bindehaut  und  Lidern  die  Einträuflung 
genügt.  Verlegt  man  bei  der  Starausziehung  den  Schnitt  in  den 
Skleralbord,  so  wird  die  Blutung  aus  durchschnittenen  Skleralgefassen 
vermieden,  auch  schien  Instillation  vor  subconjunktivalen  Kochsalzein- 
spritzungen zu  verhindern,  dass  subconjunktivale  Blutung  eintrat 
[Polte  (58)].  Bei  Quecksilberlösungen  traten  Blutungen  nach  meiner 
Erfahrung  in  nicht  geringerem  Umfange  auf,  als  ohne  Anwendung  des 
Suprarenin.  Einen  Hauptvorteii  hat  man  bei  Tätowage,  hauptsächlich 
der  Tätowierung  einer  Iris  [llolth  (32)].  Man  vermeidet  hier,  wo 
man  immer  auf  vaskularisierten  Leukomen  oder  auf  der  Conjunctiva 
bulbi  tätowiert,  nicht  nur  die  oberflächlichen  Blutungen,  welche  die 
Chinatusche  wegzuschwemmen  drohen,  soudern  auch  die  subconjunkti- 
valen Eccliyraosen,  welche  den  Effekt  zu  beurteilen  verhindern.  Dank 
<lem  Suprarenin  kann  man  eine  Iris  in  einer  Sitzung  tätowieren.  Bei 
Ausquetschungen,  Auskratzungen ,  eingreifenderen  Lidoperationen  ge- 
nügt das  Einträufeln  keineswegs,  mindestens  tritt  die  gleiche  Blutung 
auf.  Schmidt-Rimpler  (65)  erhielt  sogar  bei  tieferen  luzisionen 
(Ektropium)  eine  vermehrte  Blutung  aus  den  sekundär  überfüllten, 
tiefer  gelegenen  Gefässen.  Aufträufeln  des  Suprarenin  auf  die  Wunde 
ist  ohne  Effekt,   da  das  Mittel  fortgeschwemmt  wird. 
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Die  naheliegende,  io  der  Chirurgie  so  vielfach  angewandte  Ein- 
spritzung des  Suprarenin  ins  Gewebe  scheint  in  der  Augenheilkunde 
nur  spärlich  zu  Rate  gezogen  zu  sein,  wenigstens  konnte  ich  in  der 
ophthalmologischen  Literatur  keine  derartigen  Angaben  ünden.  Und 
doch  ist  bei  vielen  Operationen  an  den  Lidern,  vor  allem  an  den 
Tränenwegen,  die  subkutane  Einspritzung  das  einzig  Richtige. 

Der  Gedanke,  gefässverengernde  Wirkung  des  Suprarenin  und 
anästhesierende  des  Kokain  subkutan  zu  verbinden  und  seine  Be- 
deutung für  die  Lokalaniästiiesie  wurde  zuerst  in  der  ZahnheiJkunde 
erkannt.  Es  findet  hierdurch  nicht  nur  eine  wirkliche  Herabsetzung 
der  Giftigkeit  des  Kokain  statt,  sondern  man  erreicht  auch  den  Vorteil, 
mit  verdünnten  Kokainlösungen  gleiche  Wirkungen  zu  erzielen,  eine 
Verlängerung  der  Dauer  der  Kokain  an  ästhesie  auf  Stunden  und  last 
not  least  operiert  man  in  blutleerem  Gewebe. 

Die  Injektion  einer  unverdünnten  l^/oo  Suprarenin! ösung  ist  weder 
zulässig,  noch  notwendig,  für  die  Anämisierung  von  Haut,  Fett  und 
Muskelgewebe  verwendet  man  am  besten  eine  Lösung  von  1  :  5000  und 
1  :  10  000  [Müller  (53)].  Dabei  tritt  Blutleere  binnen  wenigen  Minuten 
«in,  und  die  Anämie  des  Gewebes  hält  eine  halbe  Stunde  bis  zu  mehreren 
Stunden  an.  15  Tropfen  der  Lösung  1  :  1000  Cj^  mg  S.)  als  Zusatz 
zu  50  bis  200  ccm  verdünnter  Kokainlösung  genügen  für  alle  Fälle. 
Li  den  meisten  Fällen  der  kleinen  Chirurgie  genügen  3  bis  5  Tropfen, 
welche  dem  zu  injizierenden  Quantum  Kokainlösung,  wie  gross  es  auch 
sei,  hinzugefügt  werden,  vollständig,  um  den  beabsichtigten  Zweck  zu 
erreichen  (Braun  [9]).  Die  Lijektlonen  sind  schmerzlos  und  in  ihrer 
Kombination  von  Schmerzlosigkeit  und  Blutleere  das  bisher  voll- 
kommenste Mittel. 

Durch  Instillation  eine  Beeinflussung  der  Irisgefässe,  einen  Vorteil 
für  die  Iridektomie  zu  erstreben,  wie  ihn  Reynolds  (62)  u.  A.  gesehen 
haben  wollen,  ist  praktisch  hoffnungslos.  Hier  könnte  man  an  sub- 
konjunktivale  Injektionen  denken,  über  welche  wiederum  nur  sehr 
geringe  Erfahrungen  vorliegen.  Bat  es  (6)  rief  bei  dem  einzigen 
Kranken,  dem  er  eine  solche  Injektion  mit  altem  Extrakt  machte,  eine 
Ohnmacht  hervor;  Coppez  (15)  sah,  wie  die  diffuse  Rötung  einer 
Stauungspapille  etwas  nachliess,  die  Papille  eines  Hypermetropen  blasser 
erschien.  Wessely  schlägt  vor,  bei  subkonjunktivaler  Injektion  nicht 
höher  als  ^/iq  mg  (3  Tropfen)  zu  gehen.  Bei  Tenotomien  und  Vor- 
lagerungen wird  man  am  besten  die  Einspritzung  des  Kokain  gleich- 
zeitig mit  Suprarenin  kombinieren,  um  jede  Blutung  zu  vermeiden. 
Über  Kontraindikationen    können    erst   wirkliche   Erfahrungen   belehren. 

Was  schliesslich  die  Verwendung  zur  Tränenkanalsondierung  angeht, 
so  entfaltet  Suprarenin  hier  neben  seiner,  das  Kokain  unterstützenden 
i^uote  noch  den  spezifischen  Einfluss  einer  Erweiterung  des  Kanals  und 
kann  Strikturen  durch  blosse  Schwellung  der  Schleimhaut  direkt  heilen. 
Andererseits  beruht  auf  einer  Erweiterung  des  Tränenschlaucbes  die 
schnelle  giftige  Wirkung  eines  Ati-opin-Suprarenin-Gemisches,  worauf 
Mengelberg  (50)  hinweist.  In  mehreren  Fällen  riefen  nach  vorheriger 
Instillation  von  Suprareninlösung  schon  3  —  4  Tropfen  einer  Iproz. 
Atropinlösung  Trockenheit  im  Halse  und  Übelkeit  hervor.  Eine  Unver- 
träglichkeit gegen  Atropin  lag  nicht  vor.     Es    bleibt  richtig,    dass  die 
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Verwendung  bei  Operationen  zwar  zu  einem  Teil  Sache  der  Liebhaberei 
und  Annehmlichkeit  ist,  eine  Annehmlichkeit  aber,  die  man  in  Zukunft 
kaum  wird  vermissen  wollen. 

Weniger  deutlicli  ist  der  Nutzen  in  therapeutischer  Hin- 
sicht, und  nicht  wenige  Beobachter  (Landolt,  Kirch,  Schmidt- 
Rimpler  u.  A.)  äussern  sich  skeptisch. 

Wenn  manche  Suprarenin  zax  Differentialdiagnose  oberfläch- 
licher und  tiefer  Entzündungszustände  vorgeschlagen  haben,  wie  Iritis, 
Episkleritis,  so  ist  zu  bedenken,  dass  bei  dem  bald  mehr,  bald  weniger 
tiefdringenden  Einfluss  eine  Folgerung  aus  dem  Verschwinden  der 
Injektion  immer  fragwürdig  bleibt. 

Bestritten  ist  sein  Heilwert  bei  Konjunktivitiden  jeder  Art, 
ausgenommen  bei  konjunktivalen  Hyperämien  funktioneller  Natur,  und 
diese  bildeten  ja  häufig  ein  Kreuz  für  den  Arzt,  wo  es  die  störende 
vermehrte  Blutüberfüllung  und  damit  alle  subjektiven  Beschwerden  be- 
seitigt. Wesentlich  beglücken  kann  ferner  Suprarenin  als  Cosmeticum 
junge  Mädchen  an  einem  Ballabend  (Goppez),  es  gibt  dem  normalen 
Auge  während  mehrerer  Stunden  eine  überraschende  Weisse  und  gradezu 
hervorragenden  Glanz  und  Schönheit.  Perret  (56)  empfiehlt  das  Mittel 
zur  Behandlung  des  Frühjahrskatarrhs,  wo  es  oft  und  ausgiebig  ein- 
getropft werden  müsse.  Wenn  Suprarenin  auch  vielleicht  einen  Rückfall 
im  nächsten  Sommer  nicht  verhindern  könne,  so  sei  es  doch  schon 
wegen  seiner  schmerzlosen  und  milden  Wirkung  den  übrigen  Mitteln 
vorzuziehen.  Die  von  starkem  Tränenträufeln  begleitete  Lichtscheu  soll 
es  durch  Verminderung  der  Tränenabsonderung  günstig  beeinflussen 
[Nieden  (54),  Ferdinands  (19)]. 

In  zahlreichen  Fällen  von  Skleritis  und  besonders  Episkleritis 
wird  Besserung,  in  einigen  Heilung  gemeldet.  Ihr  Verlauf  wurde  eut- 
schieden  günstig  beeinflusst  (v.  Barlay,  Ramoni,  v.  Reuss,  Starkley, 
Zimmermann  und  viele  Andere).  Einzelne  Patienten  Jessops  (35) 
mit  Episkleritis  und  Skleritis  bekamen  nach  Einträuflung  des  Mittel» 
heftige  Schmerzen,  welche  der  Autor  auf  Erweiterung  der  tiefen 
Gefässe  infolge  Konstriktion  der  superfizielleu    zurückführt. 

Die  meisten  Autoren  stehen  einer  Anwendung  bei  Hornhaut- 
leiden  ablehnend  gegenüber,  insbesondere  vertragen  geschwürige 
Prozesse,  überhaupt  Fälle,  wo  die  Ernährung  der  Gewebe  gelitten  hat, 
in  keiner  Weise  Suprarenin.  Anfangs  war  zwar  die  Zuversicht  grösser, 
so  glaubt  Bat  es  in  einigen  Fällen  von  eitriger  Keratitis  mit  Suprarenin 
das  Sehen  gerettet  zu  haben.  Wenn  überhaupt,  kommt  seine  Medikation 
nur  dort  in  Frage,  wo  übergrosse  Mengen  von  Bluternährungsmaterial 
zuströmen.  Bei  Pannus  trachomatosus  und  scrophulosus,  Keratitis 
parenchymatosa  u.  s.  w.  sahen  die  meisten  ebenfalls  eher  Verschlechterung, 
in  neuerer  Zeit  haben  sich  nur  wenige  (z.  B.  Ramoni,  Wolffberg) 
dahin  geäussert,  dass  bei  diesen  Leiden  ein  sichtlicher  Erfolg  zu  er- 
zielen sei. 

Noch  zweifelhafter  ist  die  Wirkung  bei  Erkrankungen  der  tiefen 
Augenhäute.  Aus  wiederholt  erwähnten  Tatsachen  folgt,  dass  Instilla- 
tionen hier  praktisch  keinen  Einfluss  ausüben  können,  eher  ist  die  An- 
nahme berechtigt,  dass  die  hypothetische  collaterale  Hyperämie  un- 
günstig wirkt.      Wirklich  beeinflussen  kann  man  die  tiefen  Gefässe  mit 
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subkonjunktivalen  Injektionen,  da  man  aber  mit  der  Hyperämie  nicht 
die  Krankheitsursache  beseitigt,  so  ist  es  fraglich,  ob  die  Kontraktion 
der  Gefässe  der  Iris  und  der  Ciliargefässe  irgendwie  im  Stande  ist, 
entzündliche  Prozesse  dieser  Teile  günstig  zu  verändern  (Wessely). 
Erfahrungen  liegen  nicht  vor.  Über  die  Resultate  der  Instillation  sei 
erwähnt,  dass  Galezowsky  (23)  S.  bei  der  Irido- Chorioiditis,  der 
Retinitis  haemorrhagica  und  der  Embolie  und  Thrombose  der  Retina  für 
nützlich  hält.  Darier  (16)  meint,  man  könne  bei  iritischen  Prozessen 
durch  Einträufeln  cyklitische  Reizung  fernhalten,  Wolffberg  (77) 
findet  die  Anwendung  für  um  so  mehr  indiziert,  je  tiefer  die  Ciliar- 
injektion  ihren  Sitz  hat.  Andere  haben  im  Gegenteil  bei  Iridozyklitis 
Verschlimmerung  erhalten  [Kirchner  (37)]. 

Selbstverständlich  ist  hier  vom  spezifischen  Heilwerte  des 
Suprarenin  die  Rede,  nicht  vom  unbestreitbaren  Einflüsse  als  Adjuvans 
des  Atropin.  Es  waren  z.  B.  alle  Patienten  mit  rezidivierender  Iritis 
von  Coppez  (15)  der  Ansicht,  dass  ihre  Anfälle  nach  Zusatz  von  S. 
weniger  schmerzhaft  und  kürzer  verlaufen  seien. 

Auf  die  Behandlung  von  tuberkulösen  Geschwüren,  Epitheliomen 
etc.  mit  S.    kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Über  die  Herabsetzung  des  Druckes  am  normalen  Auge 
wurde  schon  oben  berichtet.  Wie  verhält  sich  das  glaukomatöse 
Organ?  Zunächst  ist  hier  auf  die  Unterstützung  hinzuweisen,  welche 
Suprarenin  in  doppeltem  Sinne  dem  Pilocarpin  und  Eserin  gewährt. 
Die  Resorption  dieser  Mittel  wird  analog  dem  Kokain  und  Atropin 
verzögeii;,  besonders  im  glaukomatös  entzündeten  Auge,  ihre  Wirkung 
demnach  verstärkt.  Dann  aber  beschränkt  und  verlangsamt  Suprarenin 
die  Sekretion  des  Kammerwassers,  währenddem  Eserin  seine  Aus- 
scheidung durch  die  verlegten  Wege  des  Kammerwiukels  in  die  Wege- 
leitet.  Hieraus  erklärt  sich  der  Erfolg  dieser  von  Darier  angegebenen 
Kombination.  In  Glaukomfallen,  wo  trotz  Iridektomie  das  Sehvermögen 
weiter  abnahm  und  der  intraokulare  Druck  trotz  Eserin  dauernd  hoch 
war,  fügte  er  den  Mioticis  S.  hinzu.  Zu  seiner  Überraschung  sank  der 
Druck  schnell  und  dauernd.  Ebenso  ist  Grandclement  (25)  über- 
zeugt, die  Mehrzahl  aller  frischen  Glaukome  ohne  Operation  durch 
Tage  lang  fortgesetztes  Einträufeln  unserer  Mischung  heilen  zu  können. 
Alsbald  nach  dem  Schwinden  der  Drucksteigerung  ist  S.  fortzulassen, 
weil  sonst  die  Gefahr  einer  drohenden  dauernden  Druckherabminderung 
entsteht.  Die  Hilfe  für  Glaukombehandlung  hält  Kirchner  (37)  für 
die  wichtigste  von  den  verschiedenen  Wirkungen  des  S.  Er  gibt  dafür 
das  interessante  Beispiel  einer  alten  Dame,  bei  welcher  von  autoritativer 
Seite  bereits  alle  Mittel  der  modernen  Glaukomtherapie  vergeblich  in 
Bewegung  gesetzt  waren  und  wo  die  Heilkraft  des  neuen  Mittels  eine 
eklatante,  überraschend  schnelle  und  dauernde  war.  Zimmermann  (79) 
erhielt  von  der  Darierschen  Kombination  stärkere  Wirkung  als 
vom  Pilocarpin  allein  und  zugleich  eine  solche  Verengerung  der 
Pupille,  wie  man  sie  kaum  sonst  durch  irgend  welches  Mittel  zu  er- 
reichen pflegt.  Ähnlich  äussern  sich  Nieden  (54),  Ramoni  (60), 
Wolffberg  (77)  u.  A. 

Für  Suprarenin  allein  wird  man  nach  theoretischen  Voraus- 
setzungen   keine    klinisch    verwertbaren   Erfolge  erwarten,  und  es  ent- 
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spricht  das  der  Erfahrung  der  meisten  Autoren  [Landoit  (41), 
Barraud  (4),  Hallot  (29),  Timofejew  (72),  Vignes  (74)].  Nur 
wenige  sprechen  dem  Mittel  eine  anti  glaukomatöse  Wirkung  zu 
(Ferdinands  (19),  Reynolds  (62),  Bates  (6)].  Eine  solche  könnte 
man  nur  in  Fällen  von  Iritis  mit  Drucksteigerung  erwarten  [Wessely  (76)], 
und  dann  nur  bei  subkonjunktivaler  Injektion. 

Endlich  ist  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  S.  imstande  ist,  an 
dazu  disponierten  Augen  Glaukom  hervorzurufen.  Diese  Frage  wird 
von  fast  allen  Beobachtern  verneint.  Theoretisch  kann  man  die,  wenn 
auch  fernliegende  Möglichkeit  im  Anschluss  an  eine  stattfindende 
schwache  Pupilleuerweiterung  nicht  ausschliessen.  Bis  jetzt  liegen  nur 
Beobachtungen  von  Mac  Callan  (46)  vor,  der  ausdrücklich  im  Gegen- 
satz zu  den  Empfehlungen  Dariers  erwähnt,  er  habe  in  5  Fällen  von 
<51aukom  erhebliche  Druckzunahme  infoige  S.- An  Wendung  und  bei 
zweien  das  Auftreten  von  Netzhautblutungeu  gesehen.  Auch  Jessop  (35) 
bemerkte  gelegentlich  Drucksteigerung.  Die  Mitteilung  fernerer  der- 
artiger Fälle  wäre  von  Wert. 
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II. 

Berieht  über  die  russlselie  ophtlialmologrische  Literatap. 

(I.  und  II.  Semester   1903.) 

Erstattet  Ton 
Dr.  TU.  WERNCKE- Odessa, 
anter  RedaktioD  von 
Prof.  EWETZKY-Dorpat. 

MissbilduDgen. 

Na  t  ans  OD,  Über    Mikrophthalmas    mit  Cysten.       Mosk.    ophth.   Gesellsch. 

Sitz.  V.  29.  Okt.  1902. 
Maschkowzewa,    Anopbthalmus     coogenitas     cam     cyst.     palpebr.     infer. 

Westnik  oftalm.     S.  242. 
Jürgelunas,    Ein  Fall   von    Arter.  bjal.    persist.     Westnik  oftalm.     S.  63. 

Natanson  erhielt  von  der  Sektion  eines  10jährigen  blind- 
geborenen Idioten  die  rudimentären  Bulbi  zugeschickt,  die  im  Zu- 
sammenhang mit  je  einer  Palpebralcyste  standen.  Die  Sektion  ergab 
ferner:  Hydrocephalus  int.,  Atrophie  der  Hirnrinde,  besonders  im 
Hinterhauptlappen,  Abflachung  der  Thalam.  und  Corp.  quadrig.^ 
Atrophie  des  Cbiasma,  des  Tract.  und  N.  optic. 

Im  Falle  von  Maschkowzewa  handelt  es  sich  um  einen 
1  jährigen  Knaben,  bei  welchem  beiderseits  Anophth.  cong.  mit  Pal- 
pebral Cysten  konstatiert  wurde.  M.*  punktierte  eine  Cyste  und  fand 
opaleszierende  Flüssigkeit  mit  wenigen  roten  und  weissen  Blut- 
körperchen. Pat.  ist  sonst  gesund.  Der  Vater  ist  Trinker,  Geschwister 
und  Verwandte  sind  alle  gesund. 

Jürgelunas  fand  bei  einem  11  Monate  alten  Kinde  Reste  einer 
Art.  hyal.,  die  am  Sehnerven  und  an  der  Linse  inserierten,  an  letzterer 
dichotomisch  geteilt.  Diese  Erscheinungen  bestanden  beiderseits, 
ausserdem  Nystagmus    und  Blässe    der  Papille.     Vis.  war  herab  gesetzt  .> 

Refraktion   und  Akkommodation. 

Maklakow,  Über  Veränderungen  der  dioptrisohen  Elemente  des  Auges  bei 
verschiedenen  Graden  der  Akkommodation.    Diss.  Moskau. 

Katz,  Scheinbare  Herabsetzung  der  geistigen  Tätigkeit  im  Lernen  bei  Astig- 
matikern.     Russk.  Wratsch.     No.  13. 

Kubli,  Kurze  Mitteilungen  aus  der  ophthalm.  Praxis.  Westn.  oftalm. 
No.  4-5. 

Prokopenko,  Zur  Frage  der  Vollkorrektion  bei  Myopie.     Ibid.     No.  6. 

Lobanow,  Zur  Korrektion  der  Myopie.  St.  Petersb.  ophth.  Ges.  Sitz. 
V.  19.  Dez.  1902. 

Kommission  der  St.  Petersb.  ophth.  Gesellsch.,  Zur  Frage  der  Myopie- 
korrektion.    Sitz.  V.  17.  Apr.   1903. 
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Nach  seinen  mit  Tscherningschem  Phakometer  angestellten 
Messungen  kommt  Maklakow  inbetreff  der  Veränderungen  der 
dioptrischen  Elemente  des  Auges  bei  der  Akkommodation  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  nimmt  die  Tiefe  der  VK  ab;  diese  Abnahme  steht  im  geraden 
Verhältnis  zur  Anspannung  der  Akkommodation; 

2.  wird  der  Radius  der  Linsenvorderfläche  kürzer; 

3.  nimmt  die  Dicke  der  Linse  zu;  diese  Zunahme  fällt  grösser 
aus,  als  man  nach  der  Abnahme  der  VE-Tiefe  erwarten  konnte; 

4.  nimmt  die  Entfernung  zwischen  der  Cornea  und  der  Hinter- 
fläche der  Linse  zu;  die  letztere  verschiebt  sich  also  in  den  Glaskörper; 

5.  wird  der  Radius  der  Linsen  hinterfläche  kürzer. 

Die  VE-Tiefe  und  die  Liusendicke  verändern  sich  besonders 
stark  in  myopischen  Augen,  dann  folgen  emmetropische  und  hyper- 
metropische  Augen.  Der  Radius  der  Vorderfläche  verändert  sich  am 
stärksten  in  emmetropischeu,  weniger  in  myopischen  und  hyper- 
tropischen Augen.  Der  Radius  der  Hinterfläche  verändert  sich  stärker 
in  hypermetropischen  Augen,  dann  folgen  myopische  und  emme- 
tropische Augen. 

Die  Dickenzunahme  der  Linse  folgt  dem  Gesetz  der  Verdickung 
elastischer  Eörper;  es  wird  dabei  auf  eine  von  Prof.  Mlodsiewsky 
gegebene  Formel  hingewiesen. 

Auf  Grund  eben  erwähnter  Resultate  spricht  sich  M.  gegen  die 
Ac.-Theorie  von  Tscherning  aus,  dagegen  sollen  sie  mit  der 
V.  He Imoltz- Theorie  gut  stimmen. 

Eatz  führt  eine  Reihe  von  Fällen  an,  wo  Schüler,  die  für  un- 
fähige schlechte  und  mittlere  Schüler  gehalten  wurden,  nach  Eorrektion 
ihres  Astigmatismus  zu  den  besten  gerechnet  werden  konnten.  Er 
demonstriert  in  seiner  Arbeit  an  einer  Zeichnung,  wie  die  verschiedenen 
Astigmatiker  einen  Gegenstand  (Ereuz)  sehen. 

Eubli  wirft  die  Frage  auf:  Wie  weit  ist  die  volle  Eorrektion 
bei  Myopen  möglich?  —  E.  selbst  ist  Myop  und  tr«ägt  seit  seinem 
13.  Lebensjahr  volle  Eorrektion:  bis  zum  20.  Jahr  vergrösserte  sich 
die  M.,  seitdem  nicht  mehr,  und  nun  trägt  er  —  4,0  beständig  für  die 
Ferne  und  Nähe,  ohne  Beschwerden  zu  haben.  Bei  seinen  Unter- 
suchungen kam  er  zu  folgenden  Resultaten:  Von  den  Myopen  bis  zu 
5,5  D.  verträgt  ein  Drittel  die  volle  Eorrektion  für  die  Ferne  und 
Nähe,  ein  Drittel  nur  für  die  Ferne,  ein  Drittel  gar  nicht.  —  Von  den 
Myopen  bis  zu  8,0  mit  intraokularen  Veränderungen  leichten  und 
mittleren  Grades  verträgt  nur  ^6  ^^^^  V?  ^^®  voll  korrigierende  Glas 
für  die  Feme  und  Nähe,  und  immer  erst  auch  allmählich.  Bei  Myopen 
endlich  von  mehr  als  8,0  mit  schweren  intraokularen  Veräuderungen 
vnrd  die  volle  Eorrektion  äusserst  selten  vertragen. 

E.  wendet  daher  die  volle  Eorrektion  nur  in  den  Fällen  an,  wo 
sie  gut  und  leicht  vertragen  wird. 

Prokopenko  führt  eingehend  die  Literatur  in  der  Frage  der 
Vollkorrektion  der  M.  an  und  bespricht  sodann  seine  eigenen  Er- 
fahrungen, die  sich  auf  21  Fälle  erstrecken:  18  Männer,  3  Frauen. 
P.  beobachtete  sie  l  bis  mehrere  Jahre  und  fand,  dass  die  Voll- 
ZeitMhrUl  f.  AugenheUkuude.    Bd.  XIIL    Heft  1.  4 


50  Werncke-Ewetzky,  Bericht  über  die 

korrektion  ausgezeichnet  Yertragen  wurde  und  die  Myopie  nicht  weiter 
fortschritt,  selbst  nicht  in  einigen  überkorrigierten  Fällen. 

Lobanow,  dem  ein  an  Zahl  geringes  Material  zur  VerfüguDg 
steht,  gibt  an,  dass  einige  Augen  absolut  keine  Vollkorrektion  vertragen. 

Die  Kommission  hat  ein  bestimmtes  Schema  ausgearbeitet,  damit 
die  Arbeiten  über  Myopiekorrektion  einheitlich  vorgenommen  werden 
sollen.  Es  sind  dazu  besondere  Karten  gedruckt.  Wünschenswert  ist  es 
ferner,  dass  das  Material  aus  dem  schulpflichtigen  Alter  gewählt  wird, 
dass  ausserdem  bei  stationärer  und  progressiver  Myopie  manchmal  voll, 
manchmal  nicht  voll  korrigiert  wird,  und  endlich,  dass  das  bisherige 
Material  auch  verarbeitet  werden  soll. 

Erkrankungen  der  Lider  und  der  Bindehaut. 

Lotin,    Ein  Fall   von  primärem  Melanosarkom  des  Lides.    Russk.  Wratsch. 

No.  28. 
Strachow,    Melanosarcoma  conjunct.  balbi.     Mosk.  ophtb.  Gesellsch.     Sitz. 

V.  26.  Nov.  1902. 
Maslennikow,  Melanosarcoma  conjuDct.    Mosk.  ophth.  Ges.     1902. 
Ischreyt,  Ein  Fall  von  Frübjahrskatarrh.     Westn.  oftaim.     No.  L 
Lurie,  Zar  Frage  der  chirurg.  Behandlung  des  Trachoms.     Russk.  Wratsch. 

No.  42. 
Epinatiew,  Ophthalm.  Kasuistik.     Westn.  oftaim.     No.  3. 
Bereskin,    Cysticercus    subconjunct.     Mosk.    ophthalm.   Gesellsch.     Sitzung 

vom  20.  Dez.  1902. 
Michalski,    Ein    dem    Heubacillus    ähnlicher    Bacillus    der    Gonjanctivitis. 

Russk.  WraUch.    No.  34. 

Es  handelt  sich  im  Falle  Lotins  um  eine  kugelförmige,  klein- 
apfelgrosse  Geschwulst,  welche  von  der  Lidkante  des  rechten  Unterlides 
iinsging,  nur  die  Lidwinkel  freiliess  und  über  die  Wange  des  2 6  jährigen 
Patienten  herabhing.  Der  Tumor  von  derber  Konsistenz,  blauroter 
Farbe  und  stellenweise  excoriierter  Oberfläche.  Metastasen  in  den  aub- 
maxillaren  und  präauricularen  Drüsen.  Im  Laufe  eines  Jahres  von 
Haselnuss-  bis  zur  jetzigen  Grösse  herangewachsen.  Lotin  trug  ihn  ab 
und  untersuchte  ihn  mikroskopisch.  Ausgangspunkt  war  der  Lidrand, 
die  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung  ziemlich  scharf.  Die  pathologisch- 
anatomische  Diagnose  lautete:    typisches  Spindelzellenmelanosarkom. 

Strachows  Patient,' 41  Jahre  alt,  bemerkte  seit  einigen  Wochen 
einen  Tumor,  angeblich  nach  Verletzung,  der  schnell  wächst.  0,5  bis  1  cm 
nach  innen  von  der  Cornea  entfeint  ist  ein  Tumor  zu  bemerken,  der  sich 
auf  die  Karunkel  und  die  Plica  semilunaris  erstreckte.  Er  ist  schwarz 
gefärbt,  höckerig  und  lässt  sich  mit  der  Conjunktiva  gegen  den  Bulbus 
verschieben. 

Maslennikow  demonstrierte  eine  70jährige  Bäuerin  mit  einem 
rasch  wachsenden  Tumor  im  Gebiete  des  linken  Auges.  Das  ganze 
Unterlid  war  von  2  Geschwülsten  bedeckt  und  nach  aussen  verzogen. 
Der  äussere,  dunklere  Tumor  war  grösser  und  nahm  fast  das  ganze 
Lid  ein,  der  kleinere,  im  inneren  Augenwinkel  gelegene,  erschien  dunkel- 
blau gefärbt;  beide  waren  von  fester  Konsistenz.  Der  untere  Fomix 
fehlte  und  die  Conjunctiva  ging  von  der  Geschwulst  unmittelbar  aui' 
den  Bulbus  über.  Die  Bindehaut  selbst  war  pigmentiert,  auch  in  der 
Hornhaut  Hess  sich  Pigment  nachweisen.    Präauricular-  und  Halsdrüsen 
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waren  nicht  durchzufühlen.  Vor  6  Jaliren  begann  eine  dunkle  GeschwulBt 
sich  langsam  aus  dem  inneren  Augenwinkel  zu  entwickeln;  sie  wurde 
von  einem  Arzt  durch  eine  Ligatur  entfernt.  1  Jahr  später  erschien 
«in  neuer  Tumor,  jetzt  im  äusseren  Augenwinkel,  und  bald  darauf  ein 
zweiter  an  der  früheren  Stelle.  Mikroskopische  Untersuchung  bestätigte 
die  auf  Melanosarkom  gestellte  Diagnose. 

Ischreyt  hat  in  der  russischen  Literatur  nur  17  Fälle  von  Cat. 
Tern.  gefunden,  darunter  keine  pathologisch-anatomische  Untersuchung. 
Diesen  Fällen  reiht  er  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  an:  Patient, 
Kaufmann,  Jude,  20  Jahre  alt,  leidet  seit  3  Jahren  an  den  Augen,  vom 
Frühjahr  bis  zum  Herbst.  Die  Schleimhaut  des  oberen  Lides  ist  mit 
kleinen  Erhebungen  bedeckt,  quasi  gepflastert.  Farbe  ist  dunkelrot  bis 
milchblau.  Die  Erhebungen  sind  hart  imd  befinden  sich  nur  auf  der 
Conjnnktiva  tarsi.  Conjunktiva  des  unteren  Lides  ist  nur  kat.  ver- 
ändert. Mikroskopische  Untersuchung  ergab  folgendes:  Plattenepithei 
6 — 9 schichtig;  zwischen  diesen  Zellen  manchmal  Exsudat.  Das  Epithel 
bedeckt  auch  die  pilzförmigen  Erhebungen.  Wenige  Stellen  zeigen 
papillären  Bau.  ßinige  drüsenartige  Einsenkungen.  Das  Stroma  besteht 
aus  Bindegewebe  mit  einkernigen  Leukozyten.  Auf  einzelnen  Stellen 
zieht  das  Bindegewebe  fächerförmig  aus  der  Tiefe  nach  vorn,  da- 
zwischen Gefasse.  Das  Stroma  besteht  aus  3  Schichten:  einer  obersten 
und  untersten  zeliarmen  und  einer  mittleren  zellreichen. 

Von  dem  Prinzip  möglichster  Schonung  der  Conjunktiva  einerseits 
und  andererseits  möglichster  Beschleunigung  des  Prozesses  ausgehend, 
empfiehlt  Lurje  seine  Operationsmethode  bei  Trachom,  die  er  in 
80  Fällen  mit  gutem  Erfolge  erprobt  bat.  Sein  Verfahren  ist  folgendes: 
Die  Conjunktiva  wird  ca.  1 — 2  mm  vom  konvexen  Tarsalrande  durch- 
schnitten, nachdem  sie  durch  3  Nähte  fixiert  worden  ist.  Nach  beiden 
Seiten,  zum  Tarsus  und  zur  Übergangsfalte  hin,  wird  die  Conjunktiva 
abprapariert,  dabei  wölbt  sich  das  infiltrierte  subconjunktivale  Gewebe 
vor,  dieses  wird  mit  Messer  resp.  Schere  entfernt  und  die  Wunde  ver- 
näht. Bei  dieser  Operation  muss  man  besonders  auf  die  Levatorsehne 
achten  und  sie  nicht  verletzen,  auch  der  Knorpel  soll  geschont  werden. 

Indiziert  ist  der  Eingriff  1.  bei  Pannus,  2.  um  die  Heilung  zu 
beschleunigen,  3.  bei  Rezidiven  nnd  4.  wenn  eine  friedliche  Behandlung 
nicht  zum  Ziele  führt.  Eontraindiziert  ist  die  Operation  bei  Ulcera 
corneae  und  Brüchigkeit  der  Conjunktiva.  —  In  allen  Fällen,  ausser 
dreien,  verzeichnet  L.  Besserung,  besonders  von  Seiten  der  Cornea. 
Die  Besserung  war  in  der  zweiten  Woche  schon  bemerkbar. 

Epinatiew  beschreibt  ebenfalls  2  Fälle  von 'Früh  jahrskatarrh,  die 
aber  nichts  besonderes  darbieten. 

Bereskin  beobachtete  bei  einem  29jährigen  Manne  eine  sub- 
conjunktivale Cyste,  die  6 — 7  mm  nach  oben  und  innen  von  der  rechten 
Cornea  ihren  Sitz  hatte.  Die  Cyste  war  beweglich  und  etwa  erbsen- 
gross.  Sie  wurde  vor  5  —  6  Wochen  bemerkt.  Mikroskopische  Unter- 
suchung der  entfernten  Geschwulst  bestätigte  die  Diagnose.  Bisher 
seien  in  der  russischen  Literatur   nur  6  ähnliche  Fälle  verzeichnet. 

Bei  einer  Hausepidemie  von  akuter  Bindehautentzündung  fand 
Michalski  vor  8  Jahren  in  13  Fällen  einen  eigentümlichen,  dem  Heu- 
bacillus    ähnlichen    Mikroben,    welchen    er    später    in    noch    weiteren 
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50  Fällen  nachweisen  konnte.  An  Versuchstieren  erwies  er  sich  als 
für  das  Auge  pathogen:  in  den  Conjunktiyalsack  Terrieben,  rief  er  vor- 
übergehende Entzündung,  in  den  Glaskörper  injiziert,  Panophthalmie 
hervor.  Auf  subkutane  und  intraperitoneale  Injektion,  ebenso  auf  In- 
jektion von  Filtraten  der  Bouillonkultur  reagieren  sie  nicht.  Kulturell 
und  biologisch  steht  er  einerseits  dem  Bacillus  subtilis,  andererseits  dem 
Bacillus  megatherium  nahe,  unterscheidet  sich  jedoch  deutlich  von 
beiden,  ebenso  von  dem  Bacillus  subtilis  similis  Podbielski-Stembergs. 
Es  folgen  Angaben  über  das  Aussehen  und  Wachstum  des  aeroben 
Bacillus,  ferner  über  das  Verhalten  seiner  Kolonien  auf  den  ver- 
schiedenen Nährböden. 

Erkrankungen  der  Hornhaut. 

Lasarew,  Ophthalmol.  Notizen.    Westn.  oftalm.    No.  2. 
Neese,  EiDiges  aus  der  ophthalm.  Praxis.     Rnssk.  Wratsch.    No.  8. 
Epinatiew,  Ophthalmol.  Kasaistik.     Westn.  oftalm.    No.  3. 
Omeltschenko,   Künstliche  Hornhaatflecken    bei  Tieren.    Rassk.  Wratsch. 

No.  33. 

Zur  Behandlung  der  eitrigen  Hornhautgeschwüre  befürwortet 
Lasarew  sehr  warm  das  Einreiben  mit  Jodoform.  Der  Conjunktival- 
sack  wird  mit  Sublimatwasser  ausgewaschen,  das  Auge  kokainisiert,  das 
Ulcus  gut  mit  Watte  ausgewischt,  erst  dann  werden  der  Grund  und 
die  Ränder  des  Geschwürs  energisch  mit  Jodoform  behandelt;  Verband. 
Bei  dieser  Behandlung  hört  der  eitrige  Prozess  auf  zu  progressieren,  das 
Ulcus  reinigt  sich  rasch,  und  das  Hypopyon  verschwindet  bald. 

Neese  berichtet  eingehend  über  ein  bösartiges  Homhautgeschwür 
mit  akuter  Psychose.  Das  linke  Auge  des  Pat.  war  lange  phthisisch; 
rechts  bestand  Ulcus  corneae,  Trachom  und  Dacryocystoblennorrhoe. 
Das  Geschwür  rezidivierte  immer  wieder.  Die  Therapie  bestand  in 
Behandlung  des  Trachoms,  Verbänden,  Borwaschungen,  endlich,  als  das 
nicht  half,  in  Ausrottung  des  Tränensackes,  Paquelio  und  Saemisch.  Es 
blieb  ein  starkes  Leukom  nach.  Im  Laufe  der  Behandlung  trat  akute 
Psychose  ein. 

Bei  einem  23  jährigen  Manne  mit  Trachom,  Pannus  und  Trichiasis 
p.  sup.  beobachtete  Epinatiew  am  linken  Auge  auf  der  Cornea 
12  Blasen  bis  zu  1,5  mm  Durchmesser.  Ihr  Inhalt  war  etwas  trübe. 
Sie  lagen  meist  in  der  Peripherie  an  den  nicht  pannös  getrübten  Stellen 
der  Hornhaut.  Keine  nennenswerte  Reizung.  4  Monate  später  baten 
sie  ganz  das  gleiche  Bild  dar. 

In  Anbetracht*  vieler  künstlicher  HornhautHecken  zwecks  Simu- 
lation bei  den  Rekruten,  —  machte  Omeltschenko  Versuche  an 
Tieren,  um  zu  sehen,  wie  weit  diese  schädlich  sein  können.  Er  injizierte 
mit  einer  feinen  Nadel  Lösungen  von  Eisensalzen,  Ferro cyankaliuni, 
Kali  hypermang.,  Chromsäure,  Salpetersäure,  Blei,  Sublimat,  Pyrogallus- 
säure  etc.  0.  fand,  dass  sich  alles  gut  resorbiert  und  nur  der  feine 
Nadelstich  nachbleibt. 

Erkrankungen  der  Sklera. 
Lotin,  Zar  Frage  der  gummösen  Skleraltumoren.     Rassk.  Wratsch.   No.  36. 
Filatow,   Über   Gamma   der   Sklera.    Mosk.    ophth.  GeselUch.     Sitzung  v. 
39.  Jan.  1902. 
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Lot  in  enukleierte  einen  Bulbus  mit  Veränderungen,  die  er  für 
«inen  Tumor  hielt;  es  handelte  sich  um  einen  Mann  ?od  43  Jahren, 
dem  seit  4  Jahren  das  rechte  Auge  schmerzt  und  allmählich  erblindet 
ist  Auf  der  Sklera,  ca.  7  mm  yom  Limbus  entfernt,  ist  ein  weisser 
Tumor  bis  zu  0,5  cm  Höhe,  der  das  Auge  im  Äquator  umgibt.  VssO 
Ophth.  mit  grauer  Reflex.  Der  Tumor  erstreckt  sich  über  den  ganzen 
hinteren  Abschnitt  des  Auges  und  geht  von  der  Sklera  aus.  Mikro- 
skop: Faseriges  Bindegewebe,  teilweise  hyalin  degeneriert.  Dazwischen 
Stränge  und  Anhäufungen  von  Lymphzellen.  Die  Anhäufungen  bestehen 
aus  Lymphozyten,  Unnaschen  Platmazellen  und  Ehrlichschen  Mast- 
zellen. In  den  Anhäufungen  isolierte  Riesenzellen.  Peri-,  meso-  und 
endarteriitische  Veränderungen.  Stellenweise  käsige  Herde.  Keine 
Tuberkelbazillen.  Chorioidea  ist  zellig  infiltriert,  ebenso,  aber  geringer, 
der  Ciliarkörper  und  sogar  die  Iris.  —  Bisher  sind  in  der  Literatur 
nur  21  Fälle  beschrieben. 

Oben-aussen  auf  der  Sklera  trug  Filatows  Patientin  eine  tumor- 
artige Schwellung  Yon  ca.  4  mm  Höhe.  Durchmesser  ca.  1  — 1,5  cm. 
Sie  hatte  Ähnlichkeit  mit  einer  Episkleritis.  Die  Mitte  war  gelblich 
und  zerfiel  später  ohne  Eiterentleerung.  KJ.  brachte  das  Gumma  zum 
Schwund. 

Erkrankungen  des  Uvealtraktus« 

Smirnow,   Iridocele  limbalis,    welche  eiu  Melaoo- Sarkom  vorgetäuscht  hat. 

Westn.  oftalm.    No.  2. 
Jerusalimsky,  Ophthal m.  Beohochtongen.    Westn.  oftalm.    No«  2. 
Maslennikow,    Iritis    tubercnlosa   (?).     Mosk.    ophth.    Gesellsch.     Sitz.    t. 

22.  Apr.  1902. 

Am  oberen  Limbus  oc.  d.  beobachtete  Smirnow  einen  dunklen, 
sehr  schwach  gestreiften  Tumor,  der  von  der  Sklerocomeal-Grenze  aus- 
zugehen schien.  Die  Conj.  darüber  war  verschieblich.  Pat.  war  64  J, 
alt  und  hat  den  Tumor  vor  4 — 5  Jahren  bemerkt,  ob  er  schon  früher 
vorhanden  gewesen,  kann  Pat.  nicht  angeben.  Ursache  unbekannt. 
Bei  der  Abtragung  kollabiert  der  Tumor  .  und  die  vordere  Kammer 
wird  eröffnet.  Es  erweist  sich,  dass  es  sich  hier  um  eine  Iridocele 
handelt,  die  wie  ein  Bruchsack  in  dos  sklerale  Gewebe  hineinwächst, 
ohne  es  zu  durchbrechen.  S.  weist  auf  einen  ähnlichen  Fall  von 
Lagrange  hin. 

Jerusalimsky  beschreibt  einen  Fall  von  Neubildimg  auf  der 
Iris  oc.  d.  Der  Pat.,  ein  junger  Soldat,  hat  laut  Anamnese,  von  Geburt 
an  einen  dunklen  Fleck  auf  der  Iris  gehabt.  Auf  dieser  Stelle  beob- 
achtete J.  jetzt  einen  dunkelbraunen  sehr  gefässreichen  Tumor  und 
«twas  Blut  am  Boden  der  Vorderkammer.  Blutungen  wiederholten 
sich  einigemale.  Der  Tumor  wird  durch  Iridektomie  entfernt,  geht 
aber  leider  verloren,  sodass  die  Diagnose  zwischen  Sarkom  und  Angiom 
ofifen  bleibt.     Nach  4  Mon.  kein  Rezidiv. 

Maslennikow  demonstriert  ein  12 jähriges  Mädchen  mit  primärer 
Iristuberkulose  (?).  Am  rechten  Auge  waren  Beschläge  und  Trübungen 
im  mittleren  und  liinteren  Abschnitt  der  Cornea.  Die  untere  Hälfte 
der  Iris  war  mit  knoteuartigen,  hier  die  Kammer  ganz  ausfüllenden 
Massen  bedeckt,  in  welchem  sich  zahlreiche  kleine  graue  Knötchen  be- 
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fanden;  ähnliche  Knötchen  lagen  zerstreut  auch  in  der  oberen  Hälfte 
der  Membran.  Hintere  Synechien,  V.-Handbew.,  Tn.  Pat.  hat  Lues 
acquisita  (Infect.  per  os),  diesbezügliche  Therapie  erwies  sich  erfolglos. 

Jerusalimsky  beobachtete  3  in  die  Vorderkam mer  eingedrungene 
Zilien.  Sie  waren  durch  Verletzung  mit  einem  Pfriemen  dahin  gelangt 
und  bewirkten  eine  mit  Schmerzen  einhergehende  iritische  Reizung, 
Trübung  des  Kammerwassers  und  staubförmige  Beschläge  auf  der 
Membr.  Desc.  Nach  der  Entfernung  der  Wimpern  schwanden  die 
Reizerscheinungen  vollständig.     V.  =  0,5. 

Glaukom. 

Suchow,  Glaakom  im  jugendlichen  Alter  kombiniert  mit  NetzhautablosuDg. 

Mosk.  ophth.  Geseilsch.    Sitz.  v.  29.  Okt.  1902. 
Sergiewsky,  Ein  Fall  von  Glaakom  im  jugendlichen  Alter.     Ibid. 
Fi  lato w«    Glaakom  kombiniert  mit  Retinitis  pigm.     Ibid.     Sitz.  v.  29.  Jan» 

1902. 
Maslennikow,  Glaakom  mit  Retinitis  pignu     Ibid. 
Neese,  Einiges  aus  d.  ophth.  Praxis.     Russk.  Wratscb,  No.  8. 
Fedorow,  J.,  Peronin  bei  Glaukom.    Westn.  oftalm.,  No.  2. 
Schimanowsky,   Das  Verhältnis    des    oberen    Halsganglioms    des  N.    sym- 

pathicus  zum  Auge.    Westnik  oftalm.     No.  1. 

Der  junge  Pat.  Yon  Sergiewsky  war  16  Jahre  alt.  0.  d.:  tiefe 
physiologische  Exkavation,  V.  =  1,0.     0.  s.:  Papille  n,  opt.    weiss    wie 

Papier,   tiefe   glaukomatöse  Exkavation,  Tu.,V.  = —  .     7  Monate  später: 

rechts  Farbensehen  um  die  Flamme,  V.  =  id.,  T.  =  37  mm  Hg.  Ge. 
unbedeutend  nach  innen  eingeschränkt.  Das  Kokain  rief  einen 
typischen  glaukomatösen  Anfall  hervor.     Links  T.  =  5  mm  Hg. 

Suchows  Pat.  war  18  Jahre  alt.  Rechts  Pupille  weit,  reagiert 
träge,  tiefe  glaukomatöse  Exkavation,  in  der  oberen  Peripherie  des 
Augenhintergrundes  Pigmentanhäufungen,  unten-innen  Netzhautablösung, 
V.  =  0,2,  Ge.  stark  eingeengt,  T.  =  40 — 45  mm  Hg.  Links:  Cataracta 
moUis,  V.  =  Handbew.   ^/j  M. 

Filatow  berichtet  über  einen  Fall  vom  Glaukom  mit  Retinitis 
pigmentosa:  Pat.  40  Jahre  alt.  0.  d.:  Partielle  randständige  Exkavation 
T.  -|-  1.    Pigmentablagerungen  in  Retina  und  Chorioidea,  V.  =  0,1  —  0,5. 

Excavatio     glaucomatosa    T.  -j-  1  */j.      V.  =  —   Pigment    wie    rechts. 

Durch  Iridektomie  wird  rechts  d.  V.  gebessert.  Hemeralopie  wurde 
subjektiv  nicht  empfunden. 

Auch  Maslennikow  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem 
17jährigen  Mädchen.  Beiderseits  tiefe  glaukomatöse  Exkavation,  in 
der  Peripherie    der  Netzhaut    charakteristische   schwarze  Flecke.    -Vod. 

■=  Handbew.,  Vos.  =  -  ,  T  =  46  resp.  49  mm  Hg.  Keine  Hemeralopie. 
Die  Erkrankung  soll  vor  1^2  Jahren  bemerkt  worden  sein. 

Neese  berichtet  über  einen  Fall  von  Glauc.  abs.,  wo  weder 
Sklerotomie  noch  Exstirpation  des  Gangl.  supr.  die  Schmerzen  ge- 
nommen hatten.     Erst  die  Iridektomie  half. 
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Fedorow  hat  die  frühereu  Untersuchungen  von  Smirnow  über 
Peronin  erweitert.  Letzterer  fand  dass  eine  ^/j — */^  pCt.  Lösung  für 
eine  Anästhesie  von  11  —  14  Min.  genügt.  F.  hat  Peronin,  als  An- 
tagonisten des  Atropins  bei  Glaukom  angewandt  und  zwar  in  19  Fällen: 
Gl.  simpl.  —  9,  chron.  —  7  und  abs  —  3.  Unter  den  9  Fällen  bei 
Gl.  simpl.  hat  F.  7  mal  bedeutende  Besserung,  in  den  7  Fällen  von 
Gl.  chron.  4  mal  Besserung  gesehen,  wobei  er  einige  Schwankungen 
beobachtet   hat.     Schädliche  Wirkungen  seien  nicht  vorhanden. 

Auf  Grund  zahlreicher  Tierversuche  kommt  Schimanowsky  zu 
dem  Schluss,  dass  weder  Durchschneidung  und  Reizung  des  N.  symp. 
am  Halse,  noch  Reizung  seines  oberen  Ganglions  in  irgend  einem  be- 
stimmten Verhältnis  zu  der  Tension  des  Auges  und  zu  den  intra- 
okularen Gefassen  stehen. 

Linse. 
Koslowsky^  Zur  Behandlung  des  hinteren  Kaj^selstares.  Westn.  Ophth.  No.  6. 
Lasare w,  Ophthalmol.  Notizen.     Ibid.     No.  2. 
Natanson,  Fremdkörper   in    der  Linse.    Mosk.    ophth.    Gesellsch.     Sitz.  v. 

29.  Okt.  1902. 
Sergiewsky,  Sin  Fall  von  Erhaltung  der  Durchsichtigkeit  der  Linse  nach 

Extraktion  eines  Fremdkörpers  aus  ihr.  Ibid.  Sitz.  v.  20.  Dez.  1902. 
Warschawskj,  Zur  Kasuistik    der  Linsen  Verletzung    durch  Kupferteilchen. 

Westn.  Oftalm.    No.  4-5. 

Eoslowsky  proponiert,  bei  hinterem  Kapselstar  die  ganze  Linse 
mit  der  Kapsel  zu  extrahieren,  ohne  vorher  die  Linse  durch  Diszissioo 
kataraktös  gemacht  zu  haben.  Operationsmethode:  Lappenschnitt,  Spaltung 
der  vorderen  Kapsel  und  Auspressung  der  Linse  mittelst  zweier  Löffelchen.  Er 
hat  in  5  Jahren  21  Fälle  auf  diese  Weise  operiert.  Alter  der  Patienten:  von 
10 — 20  Jahren  4,  von  20 — 30  Jahren  13,  bis  zu  40  Jahren  4.  Es  g^ang  nur 
7 mal  die  Linse  mit  der  hinteren  Kapsel  zu  extrahieren;  in  den  übrigen 
14  Fällen  musste  man  nach  erfolgter  Extraktion  die  hintere  Ki^el 
mit  der  Pinzette  herausholen,  in  8  Fällen  wurde  die  ganze  Kapsel,  in 
6  Fällen  nur  zentrale  Teile  derselben  entfernt.  In  diesen  14  Fällen 
zeigte  sich  der  Glaskörper  4  mal.  Postoperative  Komplikationen:  1  mal 
eine  leichte  Iritis,  Imal  Prolapsus  iridis.  Nach  der  Operation  fand 
man  Retin;  pigment.  in  4  Fällen,  Chorioretinitis  in  3  Fällen,  Chorioiditis 
in  7  Fällen  und  keine  Veränderungen  auch  in  7  Fällen.  Visus.:  in 
3  Eällen  ohne  Besserung,  in  4  Fällen  bis  ^/^q,  in  7  Fällen  bis  ^/^o  und 
in  6  Fällen  von  ^/^^  bis  */io. 

In  dem  Falle  von  Lasarew  lag  ein  Holzsplitter  (1  mm  dick  und 
3  nun  lang)  gleich  unter  der  vorderen  Kapsel,  welche  hier  in  einer 
Ausdehnung  von  5 — 6  mm  getrübt  und  etwas  hervorgewölbt  war.  In 
der  übrigen  Linse  fanden  sich  einige  punktförmige  Trübungen.  On. 
Nach  Erweiterung  der  Pupille  V=0,2.  Keine  Reizerscheinungen.  Dieser 
Fremdkörper  befand  sich  in  der  Linse  schon   5  Jahre  lang. 

Sergiewsky  extrahierte  einem  52jährigen  Schlosser  am  folgenden 
Tage  nach  der  Verletzung  einen  Eisensplitter  aus  der  Linse  mit  Hilfe 
des  Raab  sehen  Riesenmagnets.  Etwa  3  Wochen  nach  der  Operation: 
keine  Reizung,  Pupille  rund,  reagiert  gut,  Linse  durchsichtig,  zeigt  nur 
Spuren  des  Fremdkörpers,  On,  V=0,5 — 0,6. 
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Natanson  demonstriert  einen  44jährigen  Arbeiter,  dem  ein 
Splitter  Yom  Meissel  vor  2  Monaten  ins  Auge  geflogen  ist.  An  der 
Vorderfläche  der  Linse  eine  intensiv  vreisse  punktförmige  Trübung,  die 
von  einem  breiten  Rostsaum  umgeben  erscheint;  sonst  ist  die  Linse 
ganz  durchsichtig.  Zahh  eiche  Trübungen  im  Glaskörper,  nach  aussen 
von  der  Papille  schwarze  Plaquets  und  weissgelbe  pigmentierte  Herde  in 
der  Chorioidea.  Einige  Blutungen  in  der  Peripherie  der  Netzhaut. 
V=0,3.  Der  grosse  Haabsche  Elektromagnet  und  das  Sideroskop 
geben  negatives  Resultat.     N.  hält  den  Fremdkörper  für  Eisenrost. 

Warschawsky  beschreibt  einen  Fall  von  reizloser  Einheilung 
eines  Eupferstückchens  in  der  Linse.  Es  handelt  sich  um  einen 
Schlosser  von  16  Jahren,  dem  ein  Kupfersttick  durch  die  Hornhaut 
ins  Auge  drang.  Nach  4  Monaten  nur  leichte  partielle  Linsentrübung 
im  unteren  Teile,  wo  sich  das  2  mm  breite  und  4  mm  lange  Kupfer- 
stück befindet;  der  vorderste  Teil  desselben  ragt  ein  wenig  in  die 
vordere  Kammer  hinein.  V.  ohne  Atropin  0,8 — 0,9,  mit  Atropin  0,4. 
W.  ist  der  Meinung,  dass  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  Erwerbs- 
fähigkeit kaum  oder  garnicht  herabgesetzt  ist,  doch  eine  Entschädigung 
zu  zahlen  sei. 

Netzhaut- Amblyopien. 

Smirnow,  Netzbautablösung  mit  Strängen.  Mosk.  opbth.  Gesellscb.  Sitz. 
V.  26.  Febr.  1902. 

Sergiewsky,  Beiderseitige  Retinitis  proliferans.   Ibid.  Sitz.  v.  24.  Sept.  1902. 

Lasarew,  Ophthalm.  Notizen.     Westn.  oftalm.    No.  2. 

Kasas,  Ein  Fall  von  Heilang  einer  Embolie  der  Art.  cenlr.  retin.   Ibid.   No.  6. 

Tschemolossow,  Über  Netzhantblatangen  bei  perniziöser  Anämie,  ver- 
ursacht durch  Botryocephalus  latus.    Russk.  Wratsch.    No.  48. 

Maslennikow,  Ein  Fall  von  hysterischer  Sehstornng.  Westn.  oftalm. 
No.  4—5. 

Nikolükin,  Die  Hemeralopie  und  ihre  Begleiterscheinungen.    Ibid.    No.  6. 

Noischewsky,  Über  Rindenhemiopie.    Russk.  Wratsch.     p.  1055. 

Smirnow  demonstriert  einen  Patienten  von  33  Jahren,  bei  dem 
sich  einen  Monat  nach  einer  stumpfen  Verletzung  des  Auges  eine  Netz- 
hautabhebung mit  von  ihr  gegen  die  Peripherie  des  Fundus  ausgehenden 
intensiv  weissen  Strängen  konstatieren  Hess. 

Sergiewsky  demonstriert  einen  Patienten  mit  Iritis  plastica  et 
Neuroretinitis  o.  d.  Eine  antiluetische  Kur  besserte  den  Zustand,  der 
jedoch  nicht  lange  anhielt,  weil  Pat.  sich  häufig  und  längere  Zeit 
hindurch  der  Behandlung  entzog,  um  sich  dem  Alkohol  zu  ergeben. 
Auch  auf  dem  anderen,  bisher  gesunden  Auge  traten  ähnliche  Er- 
scheinungen auf,  und  in  beiden  Augen  konnte  man  nach  einigen  Monaten 
ausgesprochene  Retinitis  proliferans  konstatieren. 

Typische  Fälle  von  Äetin.  punct.  albesc.  fand  Lasare w  bei 
Bruder  (30  J.)  und  Schwester  (24  J.);  bei  letzterer  auch  einige  Pigment- 
Üecke;  beim  Bruder  hintere  Polarkatarakte. 

Kasas  sah  völlige  Heilung  nach  Embolie  (?  Red.)  der  Zentral- 
arterie bei  einem  16jährigen  Mädchen.  Eine  Woche  nach  der  Er- 
blindung (V=*/7^):  Papille  stark  vergrössert,  grauweiss,  Grenzen  ver- 
waschen, Arterien  eng,  Venen  etwas  erweitert,  um  die  Papille  erscheint 
die  Netzhaut   in    grosser  Ausdehnung   sehnig  weiss,    kleiner  roter  Fleck 
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in  der  Macula.  Die  Erkrankung  war  wahrscheinlich  oach  einer  Influenza 
aufgetreten.     Nach  einem  Monat  Visus  und  Fundus  normal. 

In  den  letzten  7  Jahren  beobachtete  Tschemolossow  6  Fälle 
von  perniziöser  Anämie  (durch  Botryocephalus  latus).  Über  die  ersten  4 
hat  er  früher  berichtet  (1895).  Die  beiden  letzten  endeten  letal. 
T.  neigt  zu  der  Ansicht  Prof.  Dehios  und  Schapiros,  nämlich  der, 
dass  die  Anämie  durch  eine  besondere  Erkrankung  oder  den  Tod  des 
Warmes  hervorgerufen  wird»  dessen  Zersetzungsprodukte  die  direkte 
Ursache  des  Leidens  sind.  Am  Auge  fand  T.  folgendes:  Vermehrte 
Durchlässigkeit  der  Gefässe,  sichtbar  besonders  an  der  Schwellung  der 
Papillen  —  wo  flüssige  Blutbestandteile  ausgetreten  sind,  —  ferner  Aus- 
tritt der  Blutkörperchen  per  diapedesin.  Diese  Blutungen  sind  rund, 
streifenförmig  und  halbmondförmig,  treten  besonders  im  hinteren  Augenpol 
auf  in  der  Nähe  der  Gefasse ;  sie  können  spurlos  verschwinden  und  sind 
nicht  von  entzündlichen  Erscheinungen  der  Netzhaut  begleitet.  Meist  liegen 
sie  in  der  Nervenfasersthicht,  können  aber  auch  in  andere  Schichten 
eindringen.  An  den  kleinen  Gefässen  sieht  man  Schwellung  der  Endothel- 
Zellen.  Die  Funktionen  des  Augeis  sind  nicht  gestört.  Die  Blutungen 
sind  gleich  den  bei  der  essentiellen  perniziösen  Anämie,  dagegen  ver- 
schieden von  den  bei  anderen  Bluterkrankungen  (Skorbut,  Purpura, 
Morb.  Werhofli),  wo  Neigung  zu  Entzündungen  und  zu  Blutungen  in 
der  äusseren  Haut  besteht. 

Über  einen  Fall  von  Cysticercus  subretinal  berichtet  Lasarew: 
Ablatio  retinae  von  blauweisser  Farbe  oben  innen,  bis  zur  Papille 
reichend;  V  =  0,1,  Seh-Defekt  unten  aussen;  die  Mitte  der  runden 
Abhebung  ist  mehr  weisslich  gefärbt;  auch  bei  vollkommener  Ruhe  des 
Auges  zeigt  die  Abhebung  Eigenbewegung.  Verfall  der  Sehschärfe  soll 
vor  5  Jahren  bemerkt  worden  sein. 

Maslennikow  beobachtete  ein  18 jähriges  Mädchen,  bei  welchem 
starke  hysterische  Erscheinungen  sich  nur  durch  Sehstörungen  kund- 
geben. Diese  wurden  durch  eine  leichte  fieberhafte  Erkrankung  ein- 
geleitet: die  Pat.  wurde  während  3  Tage  ganz  blind,  dann  aber 
besserte  sich  die  Sehschärfe,  wobei  sie  sich  durch  häufige  und  starke 
Schwankungeu  auszeichnete  (zwischen  Handbew.  und  V=iO,5);  Ge.  für 
Weiss  ist  wenig  eingeengt,  Farbengrenzen  sind  dagegen  bedeutend  ein- 
geschränkt und  dabei  sternförmig  und  befinden  sich  häufig  ausserhalb 
der  Grenzen  für  Weiss.  Sonst  sind  die  Augen  in  jeder  Hinsicht  voll- 
kommen normal.  In  der  Folge  überstand  die  Patientin  noch  einen 
Anfall  von  Blindheit. 

Nikolükin  beweist  nummerisch  and  statistisch,  wie  die  Hemeralopie 
Hand  in  Hand  geht  mit  den  Fastenzeiten  und  mit  den  Missernten. 
Zugleich    mit    ihr    treten    auf:      1.    Anämie    (Maximum    im    Mai)    und 

2.  Skorbut  (Maximum  im  März  und  April).  Diese  letzteren  Erscheinungen 
treten  oft  auch  ohne  Hemeralopie  auf,  jedenfalls  aber  immer  im  Anschluss 
an  Missernten.  Die  Symptome  werden  zu  Beginn  der  Arbeiten  gesteigert 
und  sind  besonders  im  Frühjahr  stark  ausgesprochen,  wo  an  den  Körper 
stärkere  Ansprüche  gestellt  werden.  An  den  Augen  sind  noch  folgende 
Symptome  hervorzuheben:  1.  Xerosis  conjunctivae  epithelialis,  2.  Con- 
junctivitis  mit  trockenem,   zähera,    eingedicktem,    eitrigem  Schleim   und 

3.  eitrige    Keratitis.      Bei    allen    diesen    ist    charakteristisch:     1.    eine 
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dunklere    Färbung    der    Conjunctiva,    2.  Herabsetzung    der    Sensibilität 
und  3.  gute  und  starke  Wirkung  von  Lebertran. 

Noischewsky  vergleicht  das  Sehen  der  nach  Munk  operierten 
Tierß  mit  dem  Sehen  der  nach  einer  Operation  sehend  gewordenen 
Menschen;  ferner  hat  dieses  Sehen  grosse  Ähnlichkeit  mit  der  okularen 
Ataxie  und  mit  den  Beobachtungen,  die  Furstner  gemacht  hat,  wo  er 
Veränderung  in  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  fand,  in  welchen 
Fällen  eigentlich  Hemianopsie  hätte  beobachtet  werden  müssen.  N.  führt 
dies  weiter  aus  und  kommt  zum  Schlus^,  dass  in  der  Rinde  des  Hinter- 
hauptlappens  sich  sowohl  die  Muskeltätigkeit,  als  auch  Sehperzeption 
konzentrieren,  welche  zusammen  die  Sehvorstellung  ausmachen. 

Tränenapparat. 

Woronkow,  Zur  Mikrophyaiologie  der  Tränendrüse.    Russk.  Wratsch.  No.  18. 
Jerasalimsky,  Ophthalm.  BeobiichtuDgen.    Westn.  oftalm.     No.  1. 

Woronkow  berichtet  kurz  über  seine  Resultate  bei  Tränen- 
drüsenuntersuchungen. Er  untersuchte  Menschen-  und  Tierdrüsen;  ein 
deutlicher  Unterschied  im  Bau  dieser  ist  nicht  vorhanden.  Die  Drüse 
hat  einen  lobulären  Bau  vom  Typus  der  serösen  Drüsen;  die  Läppchen 
sind  rund  oder  eiförmig  und  liegen  im  librillären  Bindegwebe,  das  um 
sie  herum  eine  Kapsel  bildet.  Einzelne  Läppchen  bestehen  aus  runden 
oder  ovalen,  mit  zylindrischem  oder  kubischem  Epithel  ausgekleideten 
Alveolen,  die  durch  eine  Membr.  propr.  begrenzt  erscheinen.  Die 
Alveolen  haben  im  Zentrum  ein  verschieden  weites  Lumen,  was  vom 
Zustande  der  Ruhe  resp.  Tätigkeit  der  Alveolen  abhängt.  Während 
der  Tätigkeit  wird  das  Lumen  durch  Ansammlung  von  Sekret  erweitert, 
das  zylindrische  Epithel  wird  kubisch,  die  Zellkerne  rücken  gegen  die 
Membr.  propr.  hin  und  das  Zellprotoplasma  wird  dunkel  und  kömig. 
Dabei  arbeiten  nicht  alle  Alveolen  zugleich,  es  sind  auch  solche  im 
ruhenden  Zustande  vorhanden.  Die  grösseren  Ausführungsgänge  sind 
mit  zwei-,  die  kleineren  mit  einschichtigem  Zylinderepithel  aus- 
gekleidet. 

Jerusalimsky  berichtet  über  einen  Fall  von  angeborener  eitriger 
Dakryocystitis  oc.  d.  beim  14  Tage  alten  Kinde.  Es  kam  zum  Abszess, 
der  gespalten  werden  musste;  nachher  entleerte  sich  der  Eiter  wieder 
durch  die  Tränenpunkte.  Später  wahrscheinlich  Heilung,  da  Pafr.  nicht 
mehr  erschien. 

Erkrankungen   der  Orbita. 

Segal,  Ein  Fall  von  Angiofibrom  der  Orbita.     Westn.  oftalm.     No.  3. 

Segal,  Ophthalmol.  Beobachtungen.    Ibid.     No.  4—5. 

Wersin,   Ein    Fall    von  kavernösem    Tumor    der    Orbita.     Rubsk.   Wratscli. 

No.  50. 

Segal  berichtet  über  einen  Fall  von  Enophthalmus  traumat.  in- 
folge von  Atrophie  des  retrobulbären  Gewebes.  Der  betreffende  Fat. 
war  auf  einen  Nagel  gefallen,  der  im  inneren  Augenwinkel  in  die 
Orbita  eindrang.  Die  starke  Verletzung  hatte  zur  Folge:  Entropium 
palp.  inf.,  partielles  Symblepharon  und  Enophthalmus  mit  ßewegUchkeits- 
beschränkung  des  Bulbus. 

Segal  entfernte  nach  Durchschneidung  der  unteren  Übergangs- 
falte  beim   18jährigen  Mädchen    einen  hühnereigrossen  Tumor    aus  der 
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Orbita,  der  sich  ah  Angiofibrom  erwies.  *  Vorher  bestand  Exophthalmus 
(1,5  cm)  und  Ablenkung  nach  aussen,  nachher  nur  geringe  Ab-, 
lenkung.  Nach  der  Operation  entstand  eine  Keratitis  neuroparalytica, 
zugleich  mit  Anaesthesien  der  Conj.  und  der  Lidhaut.  Die  Sensibilität 
kehrte  allmählich  -wieder.  S.  führt  die  Störung  auf  eine  Reizung  des 
ramus  oplith.  n.  trigemini  während  der  Operation  zurück.  —  Den  Tumor 
trug  Pat.  seit  ihrem  5.  Lebensjahr,  seit  der  Zeit  hat  er  sich  allmählig 
vergrössert. 

Wersin  entfernte  einen  Tumor  aus  der  Orbita,  nach  Enukleation 
des  Auges.  Der  Pat.  41  a.  n.  war  allmählig  im  Laufe  von  8  Jahren 
ohne  Schmerzen  erblindet;  das  Auge  war  nach  vorn,  oben  und  aussen 
verdrängt.  Keine  Pulsation.  Bewegungen  stark  beschränkt.  Der 
extirpierte  Tumor  ist  6X4X2  cm  gross  und  lang,  birnenförmig  und 
abgeplattet  im  Muskeltrichter.  Der  Sehnerv  war  atrophisch.  Die 
histologische  Untersuchung  ergab  Angiom  mit  zahlreichen  blutgefüllten 
und  mit  Endothel  ausgekleideten  Hohlräumen. 

Fremdkörper  im  Auge. 

Roschtschewsky,  Aus  der  ophthalm.  Praxis.     Russk.  Wratsch.    No.  44. 
Sache w,    Fremdkörper   in    der    Iris.     Mosk.    ophth.    Gesellsch.     Sitzung  v. 

20.  Dez.  1902. 
Natanson,    Eisensplitter  in  der  Netzhaut.     Ibid.     Sitzung  v.  29.  Jan.  1902. 
Schimanowsky,  2  Fälle  von  Entfernung  in  den  Glaskörper  eingedrungener 

Pistonsplitter  mit  Erhaltung  des  Bulbus.     Westn.  oftahu.     No.  3. 
'Natanson,   Ein   dritter  Fall  von    doppelter  Perforation  des  Bulbus.    Mosk. 

ophthalm.  Gesellsch.     Sitzung  v.  24.  Sept.  1902. 
Bellarminow,   Ein    seltener  Fall  mit  grossem  Fremdkörper  in  der  Orbita. 

St.  Petersb.  ophthalm.  Gesellsch.     Sitzung  v.  1.  Mai  1903. 

Roschtschewsky  empfiehlt  bei  dunklen  Fremdkörpern  auf  der 
Cornea  die  Pupille  durch  Eserin  zu  verengen,  um  den  Körper  deut- 
licher zu  sehen;  umgekehrt  aus  demselben  Grunde  bei  hellen  Fremd- 
körpern Atropin  anzuwenden. 

Ferner  erwähnt  R.,  dass  besondei^s  Hülsen  von  Getreidearten  sich 
am  Limbus  oder  Conjunktiva  festsetzen  können  und  durch  starke  Go- 
fässentwicklung  zu  Verwechslungen  mit  Phlyctänen  führen  können. 

Suchows  Pat.,  10  Jahre  alt,  trug  ein  Kupferteilchen  4  Monate 
im  Auge,  ohne  Reizerscheinungen  zu  haben,  dann  wurde  es  mit  einem 
Teil  der  Iris  zusammen  entfernt. 

Natanson  beobachtete  einen  Pat.,  der  ohne  Reizerscheinungen 
seit  8  Monaten  einen  Eisensplitter  im  Auge  trägt.  6  —  7  Papillen - 
dorchmesser  weit  befindet  er  sich  unten  innen  vom  Sehnervenkopf;  er 
ist  2   Papillendurchm«88er  lang.     V.  es  0,5. 

Schimanowsky  entfernte  bei  2  Pat.  Pistonsplitter  aus  dem 
Augeninnem  nach  Durchschneidung  der  Sklera.  Im  ersten  Fall  wurde 
der  sichtbare  Fremdkörper  mit  der  Pinzette  extrahiert,  im  zweiten  war 
das  Kupferstückchen  in  den  Exsudatmassen  nicht  sichtbar,  es  mussbe 
sondiert  werden;  die  Skleral wunde  wurde  allmählich  bis  zu  9  mm  ver- 
längert, und  nach  einigem  Suchen  fand  sich  der  Fremdkörper  in  den 
extrahierten  Exsudatmassen.  Seh.  führt  noch  kurz  einen  dritten  Fall 
mit  Eisensplitter  Verletzung  an,  wo  ebenfalls  ein  schwerer  Eingriff,  leider 
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vergeblich,  gemacht  wurde  und  das  Auge  doch  erhalten  blieb.  V.  im 
^ersten  Fall  s=  Lichtschein,  im  zweiten  Fingerzählen  in  I'.  Seh.  führt 
die  Fälle  an,  um  zu  beweisen,  wie  schwere  Eingriffe  das  Auge  ver- 
trägt, und  rät,  in  jedem  Fall  sein  möglichstes  zu  tun,  diese  Fremd- 
körper zu  entfernen,  das  Auge  gehe  mit  dem  Fremdkörper  sicher  zu 
Grunde;  es  kann  nichts  verloren,  sondern  nur  gewonnen  werden.  Im 
schlimmsten  Fall  ist  ein  blindes  Auge  besser,  als  eine  Prothese. 

Natanson  demonstriert  einen  enukleierten  Bulbus,  der  doppelt 
perforiert  war:  unterhalb  der  Cornea  und  unterhalb  des  Sehnerven; 
unter  ersterem  lag  ein  15X^X4  ^t^  grosser  Fremdkörper.  Das  Auge 
war  an  Cyclitis  zugrunde  gegangen. 

Bellarmin ow  berichtet  über  einen  Knaben  von  16  Jahren,  den 
er  zusammen  mit  Missowsky  beobachtet  und  behandelt  hat.  Dem 
Pat«  war  ein  Holzstück  in  die  Orbita  gedrungen,  wo  es  starke  Reiz- 
erscheinungen  und  Eiterungen  verursachte.  Weder  B.  noch  M.  gelang 
es,  den  Fremdkörper  zu  finden.  Nach  ca.  4^/,  Monaten  trat  er  spontan 
heraus;  er  war  18  mm  lang,  9  mm  breit  und  2  mm  dick. 

Allgemeine  Pathologie. 

liimo  witsch.  Experimentelle  Serumtherapie  bei  Streptokokkeninfektion  der 

HornhaatwaDde  Dach  Stareztraktionen.    Westn.  oftalm.,  No.  4 — 5. 
Korolkow,   Über   einige    Ursachen   von    Eiterungen  endogenen  Urspraogs 

nach  Operationen  am  Bulbus.     Russk.  Wraisch.     No.  50. 
Solenkowsky,   Endogene  Infektion  als  Ursache   von   Augenerkrankangen. 

Ibid.  No.  7. 
Lobanow,    G-ibt  es  eine  lokale  Immunität  des  Auges?    St.  Petersb.  ophth. 

Gesellsch.    Sitzung  vom  30.  Januar  1903. 

Rimo witsch  versuchte  mit  Antistreptokokkenserum  Hornhaut- 
infektionen, die  durch  Streptokokken  hervorgerufen  waren,  zu  heilen. 
Die  Streptokokkenreinkulturen    stammten  von  einem  Gesichtserysipel. 

1.  R.  infizierte  eine  Reihe  von  Kaninchen,  ohne  die  Hornhaut  zu 
perforieren;  einem  Teil  injizierte  R.  das  Serum  12  Stunden  vor  der 
Infektion  —  Heilung  eines  kleinen  sich  bildenden  Infiltrates  in  kurzer 
Zeit;  einem  zweiten  Teile  wurde  das  Serum  unmittelbar  nach  der  In- 
fektion appliziert  —  Heilung,  aber  in  längerer  Zeit;  ein  dritter  Teil, 
der  8  Stunden  nach  der  Infektion  Serum  erhalten  hatte,  heilte  noch 
schwerer;  endlich:  das  nach  12  Stunden  angewandte  Serum  hatte  gar 
keine  Wirkung. 

2.  R.  injizierte  ferner  Streptokokken  in  die  vordere  Kammer;  nur 
im  Falle,  wo  er  12  Stunden  vor  der  Injektion  Serum  injiziert  hatte, 
konnte  er  einen  Erfolg  verzeichnen.  Durch  Experimente  mit  anti- 
diphtheritischem  Serum  suchte  R.  die  Frage  zu  lösen,  ob  immunisierende 
Substanzen  imstande  wären,  in  die  Vorderkammer  einzudringen.  Es 
hat  sich  herausgestellt,  dass  sie  wohl  hier  erscheinen,  aber  erst  nach 
langer  Zeit  und  nur  in  minimalen  Mengen. 

3.  Die  Hauptuntersuchungeu  erstreckten  sich  auf  die  Injektion 
nach  Linsenextraktion.  R.  infizierte  die  Tiere,  indem  er  Kulturen  nach 
der  Operation  in  den  Conjunktivalsack  einträufelte,  oder  er  operierte 
mit  infiziertem  Messer.  Von  6  Tieren  gingen  ihm  5  zu  Grunde,  trotz 
Injektion   von   Serum    12  Stunden  vor  der  Operation.     R.  führte  dieses 
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trostlose  Resultat  auf  das  starke  Elafifen  der  Hornhautwnnde  bei  den 
Kaninchen  zurück,  er  vernähte  neu  die  Wunde;  hier  kam  es  manchmal 
gar  nicht  zur  Infektion,  auch  beim  Eontrolltier  nicht.  Meist  jedoch 
waren  auch  hier  die  Resultate  ungünstig,  indem  die  Augen  zu  Grunde 
gingen,  nur  wo  er  sehr  zeitig  (12  Stunden)  Yor  der  Operation  injiziert 
hatte,  heilte  das  Auge  oder  ging  langsamer  zu  Grunde,  wie  beim 
KontroUtier. 

R.  ist  der  Überzeugung,  dass  man  gute  Resultate  nur  bei  zeitiger 
Anwendung  des  Serums  erzielen  kann. 

Eorolkows  Versuche  gehen  dahin,  nachzuweisen,  ob  das  durch 
Operationen  verletzte  Auge  ein  locus  minoris  resistentiae  ist  für  meta- 
statische Eiterungen  von  anderen  Orten  her.  Er  injizierte  seinen 
Kaninchen  Kulturen  von  Bacillus  pyocyaneus  oder  Bac.  pyog.  aur.  in 
die  Ohrvene,  und  zwar  vor  oder  nach  der  Operation.  K.  kommt  zu 
folgenden  Schlüssen:  Die  Operationswunde  bietet  nur  in  den  ersten 
Stunden  eine  Disposition  zur  Infektion,  im  späteren  und  im  Endstadium 
ist  das  verwundete  Auge  ebenso  wenig  disponiert  wie  ein  gesundes.  — 
Wenn  eine  Infektion  eintritt,  sind  Cborioidea  und  Iris  bevorzugt.  Die 
Wahrscheinlichkeit  einer  Infektion  ist  grösser  bei  Verletzung  beider 
Linsen kapselblätter,  bei  Vorfall  des  Glaskörpers  in  die  Vorderkammer 
und  bei  Ablösung  des  Corpus  eil.  und  der  Iris  mit  Blutung  in  den 
Fontauaschea   Raum. 

Selenkowsky  bespricht  die  endogene  Infektion  der  Augen  von 
anderen  Teilen  her;  meist  seien  es  eitrige  Endocarditis  und  Trombo- 
phlebitis,  die  Metastasen  in  den  Augen  hervorrufen.  Nach  Erschöpfung 
der  Literatur  kommt  S.  auf  seine  eigenen  Versuche  zu  sprechen,  tlie 
in  Injektionen  von  Kulturen  ins  Blut  bestanden.  S.  findet,  dass  der 
vordere  Bulbusteil  weniger  zur  Aufnahme  von  Bakterien-  geeignet  ist 
als  der  hintere,  dass  Reizerscheinungen  und  Traumen  die  Infektion  be- 
günstigen, dass  ferner  eine  schwere  allgemeine  Injektion  in  beiden  Ab- 
schnitten Infektionskeime  ablegen  kann,  und  dass  die  endogene  Infektion 
keine  Rolle  spielt  in  der  Entstehung  der  sympathischen  Entzündungen. 

Lobanow  versuchte  die  Frage  „Gibt  es  eine  lokale  Immunität 
des  Auges? •*  dadurch  zu  lösen,  dass  er  Kaninchen  eine  schwach  viru- 
lente Kultur  von  Streptokokken  in  das  Hornhautgewebe  injizierte.  Einen 
Monat  nach  der  Heilung  des  Geschwürs  wurde  wieder  injiziert  u.  s.  w. 
4  oder  5  oder  6  mal.  Die  Augensymptome  waren  immer  dieselben, 
ebenso  die  bakteriologischen  Untersuchungen.  Diese  Versuche  beweisen, 
dass  es  keine  lokale  Immunität  des  Auges  gibt. 

Allgemeine  Therapie. 

Bakrilow,  Massago  bei  chronischen  Erkrankungen  der  Conjunktiva.    Diss. 

St.  Petersb. 
Epinatiew,  Miotica  bei  Phlyctaenen.     Westn.  oftalm.     No.  8. 
Krotow,  Die  Anweadang  des  Capr.  citric.  bei  einigen  Augenerkrankungen. 

St.  Petersb.  ophth.  Gesellsch.     Sitz.  v.  27.  Febr.  1903. 
Maklakow,  Die  Behandlung  mit  Jeqairitol-Merck  nach  Römer. 
Lewtschenko,    Die    Anwendung     des     Wasserstoffsuperoxyd    bei     einigen 

Angenerkrankangen. 
Kabli,  Mitteilungen  aus  der  ophthalm.  Praxis.    Westn.  oftalm.     No.  1. 


62  Werncke-Swetzky,  Bericht  aber  .die 

Wizinskj,  Die  Wirkung  des  Brom-MetliyUAtropiD  aufs  Auge.    St.  Petersb. 
ophth.  GeselUch.     Sitz.  v.  1.  Mai  1903. 

Bakrilow  massierte  die  ConjuDktiya  bei  106  seiner  Patieoten, 
die  an  chronischen  Katarrhen  oder  Trachom  litten.  Bei  chronischer 
ConjunktiTitis,  bei  Conj.  follicularis  und  bei  Trachoma  recens  hat 
Bakrilow  gute  Resultate,  sogar  vielfach  Heilung  beobachtet.  Bei 
akuter  Conj  unk  tiyitis  und  bei  Trachoma  flor.  hilft  die  Massage  wenig; 
oft  wirkt  sie  Terschlechtemd,  ebenso  wenig  hilft  sie  bei  alten  Trachom- 
narben. In  hartnäckigen  oder  alten  Fällen  kann  man  statt  des  glatten 
Glasstäbchens,  das  B.  anwendet,  einen  Gummistift  oder  Wattebäusche 
verwenden. 

Epinatiew  behandelte  10  Fälle  von  Phlyctänen  mit  Eserin 
o<ler  meist  mit  Pilocarpin.  Die  Reizerscheinungen  und  Photophobie 
schwanden  schnell,  nachher  ging  er  auf  die  Behandlung  mit  gelber 
Salbe  über. 

Krotow  wandte  Cuprum  citricum  an:  als  Pulver,  als  Salbe,  als 
Stift  10  pCt.  mit  Gummi  arabicum,  Dextrin  und  Amylum,  und 
endlieh  in  Lösung.  Sehr  gute  Wirkungen  beobachtete  er  bei 
Trachom,  besonders  bei  den  Fällen  mit  Pannus  tenuis;  hier  ist 
die  Wirkung,  besonders  in  Salbenform,  geradezu  „staunenerregend^. 
Weniger  Wirkung  oder  gar  keine  Wirkung,  und  sogar  Verschlechterung 
sah  E.  bei  Pannus  kombiniert  mit  Xerosis  oder  Trichiasis.  Das  Mittel 
ist  ferner  gut  bei  Maculae  corneae,  besonders  bei  frischen  Trübungen. 
Dazwischen  traten  Rückfälle  und  Reizerscheinungen  ein,  die  jedoch  bald 
wieder  schwanden. 

Maklakow  kommt  nach  seinen  Versuchen  mit  Jequiritol  zu 
folgenden  Schlüssen:  1.  Die  trachomatöse  Conjuuktiva  reagiert  sehr 
träge  auf  Jequeritol.  2.  Bei  progressiven  Formen  von  Keratitis 
parenchym.  bringt  Jequiritol  keinen  Nutzen.  3.  Bei  regressiven  Formen, 
wo  auch  andere  Mittel,  wie  Ung.  üav.  helfen  können,  kann  auch 
Jequiritol  helfen,  als  Reizmittel  und  gefässbildendes  Mittel. 

Lewtschenko  braucht  H^  0|  in  I — 2  pCt.  Lösung.  Gute 
Wirkung  sah  er  bei  Blepharitis  verschiedener  Form,  eitrigen  Conjunk- 
tivitiden,  bei  Daknyocystitis,  bei  Phlyctänen  und  oberflächlichen  Horn- 
hautgeschwüren; bei  tieferen  Geschwüren  kann  es  zur  Perforation 
führen.  Lange  darf  Hg  Oj  nicht  angewandt  werden,  da  die  Conjunktiva 
allmählich  weich  und  morsch  wird. 

Kubli  hat,  angeregt  durch  frühere  Publikationen,  umfangreiche 
Untersuchungen  mit  Ichthargan  angestellt.  K.  wandte  es  in  1  —  10  proz., 
meist  jedoch  2  proz.  wässriger  Lösung  an.  Bei  Lidrandentzündungen 
(200  Versuche)  wird  es  gut  vertragen,  auch  bei  täglicher  Behandlung; 
es  sei  nicht  schlechter  als  Argen  tum  und  hat  den  Vorzug  vor 
letzterem,  dass  es  besser  liaftet  und  nicht  fleckt.  Bei  ulzerösen 
Prozessen  sei  doch  Argentum  vorzuziehen.  Bei  Erkrankungen  der 
Conjunktiva  (900  Beobachtungen,  darunter  2  mal  Trachom)  hilft  Argent. 
nitr.  besser,  scimeller  und  sicherer.  Brauchbar  ist  es  bei  Conj.  chron. 
sicca  und  bei  altem,  narbigem  Trachom,  wo  jedoch  auch  andere  Mittel 
ebenso  gut  helfen  können.  Argyrosis  hat  K.  nicht  beobachtet,  aller- 
dings ist  auch  J.  niemals  lange  angewandt. 
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Wizinsky  erprobte  die  Wirkung  des  Brom-Methyl- Atropins  an 
1^0  Menschen  und  ausserdem  an  Kaninchen:  Bei  1  proz.  Lösung  tritt 
eine  Mydriasis  in  55  —  70  Mid.  ein  und  yerschwindet  nach  ca.  24  Stunden, 
wobei  die  Akkommodationslähmung  früher  aufhört.  Bei  2  proz. 
Lösung  trat  die  Wirkung  nach  10  Min.  ein  und  verschwand  nach 
4  Tagen.  Bei  ^/^  proz.  Lösung  wirkte  das  Mittel  nur  bis  4 — 5  Stunden. 
Zusammen  mit  Cocain  war  .die  Wirkung  stärker.  Tensionserhöhung 
(gemessen  mit  dem  Tonometer  Maklakow)  konnte  nicht  konstatiert 
werden.  Das  Mittel  scheint,  wie  auch  Prof.  Bellarmin ow  in  derselben 
Sitzung  hervorhebt,  wie  eine  verdünnte  Lösung  von  Atrop,  sulfur. 
zu  wirken. 

Berichte.     Statistik. 

Ganschinsky,    Überblick    über   die    ophthalm.  T&tigkeit    in  Alexandropol. 

Westn.  oftalm.    No.  6. 
Kanewsky,    Die    T&tigkeit    der    AugeDkolonne    im    Kalugaschen    Kreise. 

SL  Petersb.  ophthalm.  Gesellsch.     Sitzung  v.  19.  Dez.  1902. 
Wa  in  stein,    Bericht   der  Augenkolonne    im  Gonv.  Snwalk.    Westn.  oftalm. 

No.  4—5. 
Lotin,    Die   Tätigkeit    der   Augenkolonne    im    Gouv.    Wilna.     St.    Petersb. 

ophthalm.  Gesellsch.     Sitzung  v.  30.  Jan.  1908. 
Sitschew,  Bericht  über  die  Tätigkeit  der  Angenabteilung  im  Landschafts- 
hospital des  Gouv.  Wjatka.     Westn.  oftalm.    No.  2. 
Belsky,  Über  die  Tätigkeit  des  Augenhospitals  zu  Ufa.    Ibid.    No.  1. 
Kaiita,  Augenuntersuchungen  der  Schüler  des  Archangelskschen  Gymnasiums. 

Ibid.    No.  1. 
Warschawsky,  Zur  Statistik  der  Brwerbsverletzungen  des  Auges  in  Naphta- 

Werken.    Ibid.     No.  4—5. 

Ganschinsky  verzeichnet  im  Laute  von  4  Jahren:  1253  Augen- 
kranke mit  ca.  8000  Visiten.  477  Pat.  von  diesen  waren  an  Trachom 
erkrankt  (38  pCt.).  48  Pat.  waren  unheilbar  auf  beiden  Augen  er- 
blindet (3,8  pCt.),  davon  14  durch  Trachom,  und  7  durch  Glaukom. 
Viele  Augen  erblinden  nach  Kataraktreklinationen  durch  persische  Enr- 
pfuscher,  die  auch  die  Trichiasis  durch  Abschneidung  des  Lidrandes 
heilen  wollen  (Ursache  des  Lagophthalmus).  Die  Einwohnerschaft  in 
Alexandropol  (Gouv.  Erivan)  besteht  fast  nur  aus  Armeniern. 

In  2  Monaten  empfing  Kanewsky  im  Kreise  Kaluga  1211  Pat 
Davon  litten  1 16  an  Tränensackblennorrhoe  (10  pCt.);  da  Trachom  als 
Hauptursache  der  Tränensackblennorrhoe  sehr  wenig,  nur  54  Pat., 
vertreten  war,  so  führt  K.  die  Entstehung  der  Tränensackerkrankung 
auf  die  breiten  flachen  Nasenwurzeln  zurück,  die  man  dorl  häufig  sieht. 
Glaukomatös  waren    144   (=   ca.    12   pCt.). 

Wainstein  behandelt  in  2  Monaten  2990  Pat.  mit  ca.  8000 
Visiten  und  7894  Erkrankungen,  davon  1837  (30,6  pCt.)  mit  Trachom. 
Operationen  wurden  gemacht  342  und  operative  Eingriffe  283.  Un- 
heilbar Blinde  waren  82  (2,7  pCt.),  davon  34,1  pCt.  durch  Trachom 
und   17  pCt.  durch  Pocken. 

Lotin  empfing  im  Laufe  eines  Monates  im  Wilnaschen  Gouv. 
2857  Pat.  mit  8611    Erkrankungen,  davon   2393  Trachomerkrankungen 
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(30  pCt).  Nach  der  Zahl  der  Pat.  gerechnet  waren  54  pCt.  alier 
Pat.  trachomatOs.  Operationen  662  und  operative  EingrifTe  717,  zu- 
sammen   1379. 

Sitschew  hat  im  Landschaftshospital  behandelt:  3968  amb.  Pat. 
(11,054  Visiten).  693  waren  an  Trachom  erkrankt  (17  pCt.).  Stationär 
wurden  215  behandelt.     Operationen   165.     Operative  Eingriffe  568. 

Genanntes  Hospital  ist  dem  Blindenkuratorium  unterstellt.  Es 
hat  4  Betten.  Im  ersten  Jahre  wurden  ambulatorisch  3671  Pat.  be- 
handelt, davon  94  stationär.  Unheilbar  Blinde  waren  88  (2,4  pCt.), 
davon  19  durch  Trachom,  18  durch  Glaukom.  1982  (54  pCt.)  Augen 
waren  trachomatös  erkrankt. 

Kaiita  hat  313  Schüler  auf  R.  und  Erkrankungen  untersucht. 
Er  fand  E.  bei  20  pCt.,  H.  bei  60  pCt.,  M.  bei  ca.  17,4  pCt.,  Ast.  bei 
2,2  pCt.  sämtlicher  Schüler.  In  den  höheren  Klassen  nimmt  die  E. 
und  H.  ab,  die  M.  zu.  Erkrankungen  fand  er  bei  25  pCt.  und  zwar 
38  mal  Conj.  follicul.,  15  mal  Insufficienz  der  Interni,  7  mal  Blepharitis, 
6  mal  Conj.  kat.  ehr.,  5  mal  Strab.  diverg..  5  mal  Staphyl.  post.,  4  mal 
Strab.  converg. 

Nach  Warschawskys  Beobachtungen  finden  die  meisten  Ver- 
letzungen in  den  mechanischen  Werkstätten  statt  (54,5  pCt.),  wobei 
die  Präger  und  Drechsler  die  meisten  Verletzungen  aufweisen.  In  den 
Naphtaworken  selbst  sind  sie  weit  seltener  (16  pCt.),  auch  gegenüber 
anderen  Bergwerken. 

Varia. 

Katz,    Die    Sitzordnung    der    Schüler    nach    ihrem    Sehvermögen.      Russk. 

Wratech.    No.  1. 
Knbli,  Einige  Fälle  von  Trachomophobie.     Westn.  oftalm.    No.  2. 

Katz  proponiert,  dass  Augenärzte  in  den  Schulen  darauf  sehen 
sollen,  dass  die  Schüler  nach  ihrem  Sehvermögen  ihren  Platz  erhalten 
sollen,  wobei  wohl  meist  die  Astigmatiker,  deren  V.  selten  voll  korrigiert 
werden  kann,  vorn  zu  sitzen  haben.  In  Betracht  sei  ferner  die  Be- 
leuchtung zu  ziehen  und  Schüler  mit  schlechtem  Sehvermögen  mUssten 
hellere  Plätze  erhalten. 

Kubli  berichtet  über  einige  Fälle,  wo  sich  vollständig  Gesunde 
an  ihm  wandten  mit  der  Frage,  ob  sie  nicht  Trachom  hätten.  Die 
Betreffenden  zeigten  hochgradige  Erregung  und  Furcht  und  waren 
schwer  zu  beruhigen.  Die  Trachomophobie  nehme  von  Jahr  zu  Jahr  zu. 
Sie  muss  psychisch  behandelt  werden. 
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Zam  Gedächtnis  Ernst  Pfliigreps. 

Von 

Dr.  EMIL  LEVI, 

Assistent  der  UniyersitAts-Aiigenkllnlk  Bern. 

Am  80.  September  j&hrte  sich  der  Todestag  von  Professor  Ernst 
Pflüger,  Direktor  der  Üniversitäts-Augenklinik.in  Bern.  Der  ErinneruDg 
an  das,  \?a8  er  war  und  geleistet  hat,  mögen  die  folgenden  Zeilen  ge- 
widmet sein. 

1845  im  Kanton  Bern  in  Büren  geboren,  in  einfachen  Verhältnissen 
aufgewachsen,  widmete  er  sich  nach  Beendigung  seines  Studiums  der  Aagen- 
heilkonde.  Anf  die  Assistenten  zeit  in  Bern  bei  Prof.  Dor  folgte  nach  Reisen 
ins  Ausland  die  Niederlassung  als  Augen-  und  Ohrenarzt  1871  in  Luzern. 
1876  berief  ihn  das  Vertrauen  der  Bemer  Regierung  als  Nachfolger  seines 
Lehrers  Dor  auf  den  frei  gewordenen  Lehrstuhl  für  Augenheilkunde  an  die 
Bernar  Universität,  wo  er  bis  zu  seinem  Tode  wirkte. 

Aus  der  Praxis  hervorgegangen,  blieb  er  auch  in  seinem  neuen, 
grösseren  Wirkungskreis  in  erster  Linie  der  Praktiker.  Die  ärztliche  Be- 
obachtung and  Tätigkeit  war  für  ihn  der  Mittelpunkt  seines  Lebens,  ihr 
widmete  er  seine  unerschöpfliche  Arbeitskraft.  In  der  Klinik  und  Privat- 
sprechstunde war  er  der  unermüdliche,  liebevolle  Arzt,  der  auch  als  inter- 
nationale Autorität  der  einfache  Mann  des  Volkes  blieb,  freundlich  und 
hilfreich  dem  Geringsten  wie  dem  Vornehmsten.  Sein  offenes  Ohr  für  jeden 
Kranken  Hess  ihn  an  keine  Schonung  seiner  Kräfte  denken,  er  gönnte  sich 
keine  Rast  und  starb  als  Opfer  seiner  keine  Müdigkeit  kennenden  Pflicht- 
treue, nachdem  er  eben  das  Starmesser  aus  der  Hand  gegeben  hatte. 

Dem,  der  sein  von  rein  ärztlichen  Pflichten  schon  überbürdetes  Tage- 
werk kannte,  war  es  fast  unbegreiflich,  wie  er  die  Frische  und  Sammlung 
zu  wissenschaftlichen  Arbeiten  finden  konnte. 

Auch  in  dieser  wissenschaftlichen  Arbeit  erkennen  wir  wieder  in  erster 
Liaie  den  Praktiker.  Klinische  Beobachcungen,  therapeutische  Bestrebungen, 
iosbesondere  auch  operativer  Art,  Verbesserung  der  klinischen  Unter- 
suchnngsmethoden  sind  die  Hauptgebiete,  die  er  bearbeitete.  Die  reine 
Laboratoriumsarbeit  stand  ihm  ferner,  wenngleich  er  öfters  das  Experiment 
zur  Klärung  strittiger  Fragen  herbeizog.  Aus  der  Fülle  seiner  Publikationen, 
deren  Zahl  weit  über  100  hinausgeht  —  eine  Zusammenstellnng  bis  zum  Jahr 
1901  findet  sich  im  Korrespondenzblatt  Schweizer  Arzte  XXXI  —  möchte 
ich  als  die  bedeutendsten  hervorheben:  die  umfassende  Monographie  „Die 
Entfernung  der  durchsichtigen  Linse*,  ein  W^erk,  das  den  Wert  der  Myopie- 
operation bei  vorsichtiger  Handhabung  aufs  deutlichste  bewies;  das  Referat 
auf  dem  Pariser  Kongress  1900  Sur  la  valeur  compai*aiive  de  renucloation 
et  des  Operations  susceptibies  de  la  remplacer;  die  periphere  Iridectomie 
als  Ersatzoperation  beim  Glaucoma  chronicum;  die  Einführung  der  sub- 
conjunktivalen  Hetolinjektioncn ;  seine  Beobachtungen  über  Angenerkran- 
kungen  bei  Influenza,  über  Keratitis  parenchymatosa;  seine  Forschungen  über 
die  Farbenblindheit  und  sein  Florkontrastbuch  zur  Prüfung  des  Farbensinns: 
seine  Sehproben;  die  Einführung  der  torischen  und  Doppelfocusgläscr;  seine 
vielfachen  Studien  über  den  Astigmatismus.  Seine  letzten  Arbeiten  waren: 
Klinische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Ciliarmuskelkontraktionen;  das  Ectropium 
Zeitechrift  f.  AuRenheil künde.    Bd.  XIII.  Heft  1.  *  5 
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Don    oicatriceale    und    der    heutige    Stand     seiner    operativen    Behandlang; 
schliesslich  zur  Operation  komplizierter  Katarakte  und  laxierter  Linsen. 

Neigung  and  äussere  Umstände  vermochten,  dass  er  ein  Vermittler 
deatscher  und  französischer  Ophthalmologie  wurde.  In  Paris  and  Heidel- 
berg war  er  ein  eifriges  Mitglied  als  Vortragender  und  in  den  Debatten,  und 
auf  dem  diesjährigen  internationalen  Kongress  in  Luzero  vermisste  man  seine 
Persönlichkeit  und  seine  gleich  gute  Kenntnis  deatscher  and  französischer 
Verhältnisse  sehr. 

Seine  Lehrtätigkeit  war  wesentlich  erschwert  durch  äusserst  ungünstige 
Raumverhältnisse  in  der  Klinik,  Verhältnisse,  deren  Besserung  er  Jahre  seines 
Lebens  widmete,  sie  leider  aber  nicht  mehr  erlebte.  Den  intensivsten  Lehr- 
erfolg sah  man  im  kleinen,  Kreise,  wenn  er  bei  der  Krankenvisite  aus  dem 
ungeheuren  Vorrat  durchdachter  Erfahrung  Mitteilungen  machte  und  Rat 
erteilte.  Der  Einfluss  drückt  sich  in  den  Arbeiten  seiner  Assistenten  und 
Schüler  aus,  unter  denen  ich  die  Namen  Siegrist,  sein  Nachfolger  in  Bern, 
dann  Hegg,  Steiger,  Senn  u.  A.  nennen  möchte. 

Überblickt  man  das  Leben  Pflügers,  so  kann  man  nur  bedauern, 
das  sein  frühes,  jähes  Ende  ihm  nicht  vergönnt  hat,  so  manches  Begonnene 
zu  Ende  zu  führen.  Viele  Fragen,  denen  er  Jahre  und  Jahrzehnte  seine  Auf- 
merksamkeit zugewandt,  hätte  die  Mitteilungseiner  Erfahrungen  ihrer  Lösung 
nähergeführt:  all  diese  Arbeit  sank  mit  ihm  ins  Grab  und  ist  verloren,  ein 
Gedanke,  der  uns  bei  der  Betrachtung  dieses  sonst  so  befriedigenden  and 
erhebenden  Lebensbildes  mit  Wehmut  erfüllt. 


Gesellschaftsberichte. 


Berliner  ophthalmologrlsche  Gesellschaft. 

Sitzung   vom   17.  November    1904. 

Vorsitzender:  Herr  v.  Michel.  Schriftführer:  Herr  Wertheim. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  F.  Mendel  einen  9  jährigen 
Knaben  vor,  bei  dem  es  sich  beiderseits  um  Moebius  sehen  Eern- 
schwund  handelt.  Pat.  schielt  seit  Geburt  auf  beiden  Augen 
(L>>R);  beide  Augeu  stehen  in  Konvergenz  und  können  nicht  über 
die  Mittellinie  nach  aussen  rotiert  werden.  Nach  Tenotomie  des 
Jinken  Internus  schwindet  das  vorher  starke  Doppeltselien. 

Fundus    normal,    S  =i —.      Untersuchung    der  Nerven    ergibt    im 

übrigen  nichts  Abnormes. 

Herr  v.  Michel  erwähnt  einen  seltenen  Fall  von  Kernschwund 
der  inneren  Augenmuskeln. 

Herr  Greeff  demonstriert  ein  junges  Mädchen  mit  doppelseitiger 
Keratitis,  welches  die  Abnormität  bietet,  dass  bei  Instillation  von 
Zink  die  Tränentlüssigkeit  sich  sofort  milchig  trübt:  es  handelt  sich 
dabei  um  einen  Eiweissniederschlag. 


Berliner  Opbthalmologische  Gesellschaft.  67 

Tagesordnung:  Herr  Pollack  stellt  einen  60jährigen  Mann 
qnit  rechtsseitigem  xnetastatischem  Chorioldeal  -  Carcinom  vor. 
Primäres  Mammacarcinom  vor  1^,  Jahren  von  J.  Israel  operiert, 
seitdem  Aviederholte  Rezidive  und  Metastasen  verschiedener  Drüsen, 
sowie  neuerdings  auch  der  Cauda  equina. 

Die  Netzhautablösung  begann  vor  ca.  4  Monaten  ganz  peripher 
und  unten  und  umfasst  jetzt  die  ganze  untere  Retinahälfte.  Für 
Enukleation  liegt  keinerlei  Indikation  vor. 

Herr  Greeff:  Augenärztliche  Schuluntersuchungen. 

Die  Untersuchungen  des  Vortragenden  erstreckten  sich  auf  die 
höheren  Lehranstalten  Berlins  und  betrafen  einerseits  die  Schüler, 
andererseits  die  Beleuch tun gs Verhältnisse. 

In  Bezug  auf  die  Katarrhe  meint  Greeff,  dass  die  Diagnose 
■Conjunctivitis  zu  häufig  gestellt  wird,  er  selbst  fand  nur  1 — 6  pCt. 
•Conjunctivitis.  Follikel  (bei  sonst  gesunden  Augen)  waren  in  14—31  pCt. 
vorhanden,  was  also  gegen  die  Ünitarier-Theorie  spricht. 

Was  die  Klassenzimmer  betrifft,  so  waren  sie  meistens  für  die 
<5rö8se  der  Fenster  zu  tief.  Die  Lichtmessung  ergab  sehr  verschiedene 
Resultate,  die  ja  auch  nach  der  Himmelsbeleuchtung  naturgemäss 
wechseln  mussten;  im  Gymnasium  Zum  grauen  Kloster  fanden  sich  die 
meisten  schlechtbeleuchteten  Plätze.  —  In  Bezug  auf  die  Schulbänke 
empfiehlt  sich  die  Rettigsche  Konstruktion  mit  negativer  Distanz 
zwischen  Sitz  und  Tisch  am  meisten.  Dass  die  Myopie  in  den  höheren 
Klassen  zunimmt,  ist  bereits  eine  alte  Erfahrung,  besonders  nimmt 
auch  der  Grad  der  M*  zu;  die  Dehnung  des  Auges  entsteht  wohl 
durch  die  Naharbeit.  Wenn  die  M.  nach  schweren  Krankheiten 
grösser  wird,  so  führt  Greeff  dies  auf  Schwächung  der  Sklera  in  dem 
geschwächten  Körper  zurück. 

Herr  Hirsch  erinnert  daran,  dass  viele  Menschen  erst  nach  dem 
20.  Jahre  ihre  Myopie  bekommeD;  das  Biodeglied  zwischen  Naharbeit  und 
M.  kennen  wir  noch  immer  nicht. 

Herr  v.  Michel  hat  vor  32  Jahren  in  Erlangen  SchuluntersnchuDgen 
aasgeführt;  nach  denselben  stieg  die  M.  von  20 — 88  pGt.,  H  fiel,  E.  blieb 
ungefähr  gleich,  y.  Michel  unterscheidet  zwischen  Schulmyopie  und  M, 
die  schon  vor  der  Schulzeit  vorhanden  war  (Conus-  resp.  Staphylom-Myopie). 

Herr  Thorner  berichtet  über  eine  einfache  Methode  der 
Tageslichtmessung. 

Es  kam  dem  Vortragenden  darauf  an,  eine  Methode  zu  schaffen, 
die  leicht  für  jeden  Lehrer  zu  handhaben  wäre,  da  die  drei  vor- 
handenen Methoden  hierzu  nicht  geeignet  sind  (subjektive  Bestimmung 
durch  das  Auge,  Photometer  und  Bestimmung  des  sichtbaren  Himmels- 
stückes in  Graden);  sie  sind  ungenau  und  umständlich.  Thorners 
Apparat  hilft  diesen  Mängeln  in  einfacher  Weise  ab,  sein  Prinzip  ist 
ein  Spiegel  und  eine  Konvexlinse,  durch  welche  ein  Stück  Himmel  auf 
ein  durchlöchertes  Blatt  Papier  projiziert  wird,  das  sich  im  Innern  eines 
Kästchens  befindet. 

Herr  Crzellitzer  vermisst  bei  diesem  neuen  Instrument  ein  eigent- 
liches absolutes  Mass  für  die  Platzhelligkeit,  die  nur  verglichen  wird 
mit  der  Himmelshelli^keit,  von  welcher  sie  wiederum  abhäugig  ist;  das 
Mass  ist  also  veränderlich  (im  hellen  Sommer  grösser  als  im  trüberen  Winter). 

5* 
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Herr  Thorner  sucht  diesen  Einwand  zu  entkräften  und  bemerkt,  das& 
die  Apertur  seiner  Linse  stets  einer  Beleuchtung  von  50  reduzierten  Raum- 
winkelgraden entspricht. 

Herr  Wiesinger  (a.  G.)  berichtet  über  eine  respiratorische 
Pupillenreaktion  bei  einer  60  jährigen  Frau,  welche  eine  Kombination 
von  Sympathicuslähmung,  fehlenden  Patellarreflexen  und  Paralysis  agitans 
aufweist.  Die  Papille  ist  eng  (hat  zufällig  die  Form  eines  vertikalen 
Schlitzes)  und  lichtstarr.  Synchron  mit  der  Atmung  treten  jedoch 
Pupillenbewegungen  auf,  wobei  die  Pupille,  allerdings  nur  in  dem 
kurzen  Querdurchmesser,  zunimmt.  Eine  sichere  Deutung  dieser 
respiratorischen  Irisbewegung  vermag  der  Vortr.  noch  nicht  zu  geben. 
Ein  ähnlicher  Fall   ist    bereits   als   respiratorischer  Hippus  beschrieben. 

Hei^  Hirsehberg  bemerkt,  dass  der  Ausdruck  „Hippas^  manchmul 
f&lschlich  angewandt  wird,  und  Herr  Müoch  fragt  au,  ob  die  Patientin 
nicht  etwa  auch  an  Respirations-  und  Herzstörungen  leidet. 

Herr  Wiesinger  bemerkt,  dass  er  selbst  Pupillenerweiterung  bei 
tieler  Inspiration  aufweise. 

Herr  Hirse hberg  berichtet  noch  über  einen  seltenen  Operations- 
M\  von  Aasziehung  eines  Eisensplitters  am  Opticus.  Der  Patient, 
em  rassischer  Arbeiter,  erlitt  vor  2  Monaten  eine  Verletzung  des 
reobrten  Auges.  Bei  der  Untersuchung  des  änsserlich  normal  er- 
scheinenden Auges  zeigte  sich  die  Papille  durch  einen  schwarzen 
Splitter  völlig  verdeckt;  derselbe  ragte  0,3^ — 1  mm  hervor.  Das  Oe- 
siehtsfeld  -wies  nur  einen  kleinen  Defekt  auf.  Es  gelang  dem  Vor- 
tragenden, den  (4  mg  wiegenden)  Splitter  mittels  Magneten  zu  ent- 
fernen und  eine  reizlose  Heilung  zu  erzielen. 

Herr  v.  Michel  erwähnt,  dass  ein  ähnliches  Abbild  im  0 eller- 
sehen  Atlas  vorhanden  sei. 

Sitzung   vom    15.  Dezember    1904. 


Vorsitzender:  Herr  v.  Michel.  Schriftführer:  Herr  Wertheim. 

Herr  v.  Michel  berichtet  zunächst  über  einen  anatomischen 
Befund  von  markhaltigen  Nervenfasern,  die  sich  im  Bereich  der 
Arteria  und  Vena  temp.  sup.  eines  Auges  fanden,  das  wegen 
Chorioidealsarkoms  enukleiert  wurde.  Die  markhaltigen  Fasern  fanden 
sich  am  Rande  der  Papille,  sowie  auch  innerhalb  derselben  und  erwiesen 
sich  als  im  Zustande  der  Degeneration  befindlich  (Aufquellung).  Sie 
stellen  eine  postfötale  Bildungsanomalie  dar,  ganz  nach  der  Analogie 
beim  Kaninchen.  Das  mikroskopische  Bild  weist  auch  eine  Verdickung 
der  Membrana  limitans  interna  auf. 

Weiterhin  berichtet  Herr  v.  Michel  über  den  ophthalmoskopischen 
und  mikroskopischen  Befund  einer  Geschwulst  der  Sehnervenpapille 
bei  einem  9jährigen  Knaben.  Es  zeigte  sich  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Augenspiegel  eine  weisse,  etwas  marmorierte  Prominenz  der  Papille, 
die  etwa  2 — 3  mm  in  den  Glaskörper  vorzuragen  schien  und  auch 
seitlich  über  die  Papillengrenze  sich  ein  wenig  erstreckte.  Sie  war 
frei  von  Gefässen,  nur  an  der  Peripherie  fanden  sich  wenige  Kapillaren. 
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Die  Macuiagegend  wies  normalen  Befund  auf.  Da  ein  ausgesprochener 
Exophthalmus  auf  einen  ursprünglich  retrobulbären  Tumor  deutete,  so 
erfolgte  die  Enukleation  des  fast  amaurotischen  Auges.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  —  es  werden  vom  Vortr.  die  instruktiven 
Präparate  mittelst  Projektionsapparates  demonstriert  —  ergab  ein 
Fibrom,  das  wohl  vom  Bindegewebe  des  Hilus  der  Gefässe  ausgegangen 
war  und  das  die  angrenzenden  Netzhautpartien  zu  Faltenbildungen 
veranlasste. 

Herr  H  e  1  b  r  o  n :  Über  die  Krönleixxsche  Operation.  Der 
Vortr.  gibt  zunächst  eine  ausführliche  historische  Übersicht  über  die 
Vorgänger,  die  Krön  lein  in  gewisser  Hinsicht  gehabt  hat  (Scarpa, 
Critchett,  Fagenstecher  und  Knapp),  und  schildert  dann  die 
Technik,  wie  sie  Krönlein  1884 — 1887  in  seinem  Haut-Periost- 
Knochenlappen  ausgebildet.  Auch  verschiedene  Modifikationen  (Jonescu, 
Parinaud)  werden  erwähnt. 

Xu  117  vom  Vortr.  zusammengestellten  Fällen  ist  das  Knochen* 
stück  mit  nur  einer  Ausnahme  wieder  völlig  eingeheilt;  2  mal  trat  eine 
Nekrose  des  Bulbus  ein.  Jedoch  zeigte  sich  in  ^/^  aller  Fälle  eine 
Parese  eines  Augenmuskels,  die  freilich  manchmal  wohl  schon  vorher  vor- 
handen war;  was  die  fast  stets  eintretende  Ptosis  betrifft,  so  geht  sie 
-oft  spontan  zurück.  Die  eigenen  Erfahrungen  H.s  betreffen  11  Ope- 
rationen (1  Dermoid,  1  Cavernom,  3  Sarkome,  5  Tumoren  des  Opticus, 
1  mal  Verdacht  eines  Tumors). 

Im  ersten  Falle  (8 jähriger  Knabe,  Dermoid)  -war  das  Ergebnis 
durchaus  gut;  die  Sehschärfe  hob  sich  sogar  von  ^/^  auf  1.  Ebenso 
erfolgreich  war  der  zweite  Fall  (Cavernom  bei  einem  14jährigen 
Mädchen);  dagegen  zeigten  die  3  retrobulbären  Sarkome  wesentlich 
ungünstigere  Ergebnisse,  indem  stets  Rezidive  resp.  Metastasen  auf- 
traten. Weit  besser  waren  die  Erfolge  bei  den  5  Tumoren  des  Opticus, 
die  bisher,  und  zwar  nach  Jahren,  noch  keine  Rezidive  ergaben.  In 
einem  Falle  wurde  der  Tumor  vom  Opticus  abgeschält  (S  gebessert 
von  Ve  »u^  Va)- 

Während  nach  H.s  Statistik  bei  Tränendrüsen  tum  oren  die  Operation 
ebenfalls  indiziert  ist,  scheint  sie  bei  Verletzungen  (Projektile  hinter 
dem  Bulbus)  nicht  sehr  ermutigend,  zumal  der  Fremdkörper  in  der 
Orbita  sehr  schwer  zu  lokalisieren  ist;  ebenso  ist  die  Operation  bei 
Orbitalphlegmone  nicht  vorteilhaft.  Im  ganzen  ist  die  -Methode  zur 
Erreichung  von  retrobulbär  gelegenen  Krankheitsherden  allen  anderen 
überlegen. 

Herr  Levinsohn  erwähnt  eines  2j&hrigen  Kindes,  hei  dem  wegen 
grossen  Tumors  die  Krönleinscbe  Operation,  jedoch  nur  unvollständig,  aus- 
geführt wnrde  and  bei  welchem  danach  Mydriasis  auftrat. 

Pollack. 
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Sitzung  vom  16.  Noyember  1904. 

Prof.  Elschnig:  Ober  Glaskörperablösung.  Seit  Iwanoffs- 
erster  Mitteilung  über  Glojskörperablösung  in  myopischen  Augen  und 
seit  Weiss  ergänzenden  klinischen  Beobachtungen,  welche  auch  durch, 
anatomische  Untersuchung  gestützt  wurden  —  der  nasale  Reflexbogen- 
streif  an  der  Papille  wurde  als  der  Ausdruck  beginnender  Glaskörper- 
ablösung gedeutet  — ,  nahm  man  allgemein  an,  dass  in  myopischen. 
Augen  Glaskörperablösung  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  sei.  E.  hat 
daher  bei  der  Untersuchung  Ton  22  myopischen,  intra  yitam  ophthalmo- 
skopierten  Augen  —  Eröffnung  derselben  nach  kurzem  Verweilen  in 
Formol-Müller  —  genau  auf  den  Glaskörper  geachtet.  Nur  in  4  Augen,. 
und  zwar  bei  Myopie  4,  10,  20  und  25,  fand  sich  die  von  Arlt 
beschriebene  Glaskörperverflüssigung,  in  allen  anderen  war  der  Glas- 
körper normal.  Glaskörper  Verflüssigung  ist  also  jedenfalls  in  normale» 
myopischen  Augen  mindestens  eine  grosse  Seltenheit.  Dazu  ist  noch' 
zu  bemerken,  dass  Iwan  off  ganz  willkürlich  Arlts  Glaskörperverflüssi- 
gung anatomisch  und  ätiologisch  mit  seiner  augeblichen  Glaskörper- 
ablösung identifiziert  hatte. 

Da  Glaskörperablösung  in  bestimmtem  Zusammenhang  mit  der 
Netzhautablösung  gebracht  wurde,  berichtet  E.  anschliessend,  dass  er 
in  4  Augen  mit  albuminurischer  Netzhautablösung,  sowie  in  einem 
Auge  mit  Netzhautablösung  bei  hoher  Myopie  makro-  und  mikroskopisch- 
normal anliegenden  Glaskörper  gefunden.  Dass  die  trichterförmige^ 
Glaskörperablösung  mit  dem  Ophthalmoskop  nachweisbar  ist,  hat  E.. 
aus  der  anatomischen  Untersuchung  eines  Falles  von  Retinitis  pigmentosa 
erkannt,  bei  dem  an  beiden  Augen  eine  von  der  Papille  entspringende 
und  in  den  Glaskörper  einstrahlende,  einer  Art.  hyaloidea  ähnliche  und 
auch  ursprünglich  als  solche  diagnostizierte  bindegewebsähnliche  Bildung 
bestanden  hatte.  Es  sind  also  jene  in  Augen  mit  Chorioiditis  nicht 
allzu  selten  vorkommenden  analogen  Bildungen  als  Glaskörpevablösung. 
anzusprechen. 

Prof.  Schnabel:  Über  temporale  Hemianopsie.  Die  beiden 
Gesichtsfelder  eines  Menschen  haben  einen  gemeinsamen  Mittelpunkt, 
der  in  der  Medianebene  des  Kopfes  liegt.  Eine  Vertikale  durch 
diesen  Mittelpunkt  teilt  jedes  Gesichtsfeld  in  eine  rechte  und  eine  linke 
Hälfte.  In  den  üblichen  Gesichts  fei  dschemen  kann  jedes  Gesichtsfeld 
auch  in  eine  laterale  und  eine  nasale  Hälfte  geteilt  werden,  weil  in 
diesen  Schemen  die  beiden  Gesichtsfelder,  getrennt  durch  einen  blinden 
Streifen,  nebeneinander  liegen  und  nicht  einen  einzigen  Punkt  gemeinsam 
haben.  Aber  der  lebende  Mensch  hat  keine  temporale  und  keine  nasale 
Gesichtsfeldhälfte,  obzwar  jede  seiner  Netzhäute  eine  temporale  und 
eine  nasale  Hälfte  hat.  Es  gibt  daher  nur  eine  rechtsseitige  und  eine 
linksseitige  Hemianopsie,  aber  keine  Funktionsstörung,  die  von  rechts- 
wegen  temporale  beziehungsweise  nasale  Hemianopsie  heissen  kann.  Nur 
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wenn  homologe  GesicbtsfcldhälfteD  fehlen,  besteht  Hemianopsie;  fehlt 
dagegen  ein  Paar  symmetrischer  Gesichtsfeldhälften,  so  schliesst  sieb 
das  andere  Paar  symmetrischer  Gesichtsfeld  half ten  so  aneinander,  dass 
jedes  Objekt  sowohl  rechts  als  links  Tom  Fixationspunkte  gesehen 
-wird,  also  keine  Hemianopsie  entsteht.  Die  Namen:  temporale  und 
nasale  Hemianopsie  sind  unrichtig,  weil  1.  die  fehlenden  Gesichtsfeld- 
hälften nicht  temporale  beziehungsweise  nasale  sind  und  weil  2.  durch 
Ausfall  eines  Paares  symmetrischer  Gesichtsfcidhälften  keine  Hemianopia 
entsteht. 

Aus  der  Pathologie  der  homonymen  Hemianopsie  wissen  wir,  das» 
jede  Netzhaut  mit  Rücksicht  auf  die  Zuordnung  der  reizbaren  Netz- 
hautolemente  zu  den  Sehsphären  in  drei  Gebiete  zerfällt:  1.  das  zentrale, 
mit  beiden  Hemisphären  verbundene;  2.  das  laterale  mit  der  gleich- 
seitigen Hemisphäre  und  3.  das  mediale,  mit  der  Hemisphäre  der  andern 
Körperhälfte  verbundene.  Aus  der  Pathologie  des  Zentralskotoms  wissen 
wir,  dass  die  Fasergruppen  aus  den  beiden  zentralen  Netzhautgebieten 
durch  die  gleiche  Reaktionsweise  gegen  gewisse  Noxen  geeint,  durch 
verschiedene  Reaktion  gegen  dieselben  Noxen  von  den  Fasergruppen 
aus  den  beiden  anderen  Netzhautgebieten  geschieden  sind,  so  dass  beide 
Fasergruppen  aus  den  zentralen  Netzhautgebieten  gleichzeitig  erkranken, 
ohne  dass  die  anderen  Fasergrnppen,  mit  denen  jene  zu  den  Sehnerven- 
stammen  zusammen gefasst  sind,  mit  erkranken.  Der  Erkrankung  der 
symmetrischen  Fasergruppen  entsprechen  symmetrische  Gesichtsfeld- 
defekte —  Zentralskotome  —  und  charakteristische  Veränderungen  sym- 
metrischer Papillenstücke. 

Die  Fasergruppe  aus  dem  medialen  Netzhautgebiete  erweist  sich 
unter  gewissen  Bedingungen  ebenso  autonom,  wie  die  Fasergruppe  au» 
dem  zentralen  Netzhautgebiete.  Auch  sie  erkrankt  gleichzeitig  mit  der 
symmetrischen  Fasergruppe  des  andern  Nerven  ohne  Mitleidenschaft  der 
andern  Fasergruppen.  Dieser  Erkrankung  korrespondieren  symmetrische 
Gesichtsf eiddefekte,  der  Ausfall  je  einer  Gesichtsfeldhälfte,  die  temporale 
Hemianopsie  und  eine  charakteristische  Veränderung  symmetrischer 
Papillenteile.  Teilt  man  die  Papillenfläche  durch  ein  Kreuz  in  ein 
oberes,  unteres,  mediales  und  laterales  Viertel,  so  ist  das  laterale 
Viertel  das  Entfärbungsgebiet  beim  Zentralskotom,  das  laterale  und 
das  mediale  Viertel  das  Entfärbungsgebiet  bei  der  temporalen  Hemi- 
anopsie. Auch  die  Fasergruppen  aus  den  lateralen  Netzhautgebieten 
können  gleichzeitig  und  ohne  Mitbeteiligung  der  andern  Fasergruppen 
erkranken.  Dieser  Erkrankung  entspricht  der  Ausfall  eines  Paares 
symmetrischer  Gesichtsfeldhälften,  die  nasale  Hemianopsie.  Der  Vor- 
tragende hat  sie  nur  in  einem  einzigen  Falle  entstehen  gesehen  und 
durch  längere  Zeit  beobachtet:  Er  hat  keine  Erfahrung  darüber,  ob 
ihm  auch  eine  besondere  Veränderung  -der  Papille  entspricht,  da  iu 
seinem  Falle,  wie  in  anderen  ähnlichen,  Stauungspapille  bestanden  hat. 

Der  Vortragende  berichtet  nun  über  einen  Fall  von  temporaler 
Hemianopsie  bei  einem  kräftig  aussehenden,  mit  Prostata- Atrophie  und 
Impotenz  behafteten  38jährigea  Manne,  den  er  seit  4  Jahren  beobachtet. 

Das  RöDtgenbild  der  Schädelbasis  ergab  noch  im  Januar  1903  normalo 
Verhältnisse,  jetzt  aber  besteht  starke  Erweiterung  der  Sattelgrube  and 
Schwand  dor  Sella  turcica.     Die  Hypophyse    ist    also   krankhaft  vergrössert. 
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Der  Verlaaf  der  SehstöruDg  ^ä8St  sich  in  3  Abschnitte  teilen.  Der  erste 
begann  im  Dezember  1900  und  dauerte  IVi  Jahre.  AU  sich  der  Kranke 
vorstellte,  war  das  rechte  Auge  blind,  und  links  bestand  temporale 
Hemianopsie  bei  S  1,0;  die  Papillen  sahen  normal  ans.  Zu  Ende  des  ersten 
Abschnitts  hatten  beide  Gesichtsfelder  normale  Ausdehnung,  und  beiderseits 
bestand  S  1,0.  Aber  im  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  blieb  eine  Ver- 
grösserung  des  blinden  Flecks  in  der  Richtung  gegen  den  Fixationspuukt, 
und  die  lateralen  Viertel  beider  Papillen  waren  blass.  Aus  der  ersten 
Yerlaufsperiode  seien  einige  Daten  hervorgehoben, 

1.  XII.  1900.     R.  A.:    Amaurose.     L.  A.:    S  1,0.     Linke  Gesichtsfeld- 
hälfte fehlt. 
IG.     I.     1901.    R.  A.:  S  0,1.     Rechte  Gesichtsfeldhälfte  fehlt. 

L.  A.:  S  0,5.     Linke  Gesichtsfeldfaälfte  fehlt. 
11.    IIL  1901.    R.  A.:  S  0,4.     Rechte  Gesichtsfeldhälfte  fehlt. 

L.  A.:  Amaurose. 
14.   IV.    1901.     R.  A.:  S  0,5.     Rechte  Gesichtsfeld  half te  fehlt. 

L.  A.:  S  0,2.     Linke     Gesichtsfeldhälfte     fehlt     ganz, 
rechte  teilweise. 
7.    V.     1901.     R.  A.:  S  >  0,4.     Rechte  Gesichtsfeldhälfte  fehlt. 
L.  A.:  S  >  0,4.    LiDke  Gesichtsfeldhälfte  fehlt. 
Bis  zu  Anfang  des  Jahres  1902  stieg  S  jederseits  auf  0,8,  aber  durch 
volle  7  Monate,  vom  Mai  1901  bis  Januar  1902,    hatte  das  rechte  Auge    nur 
die  ganze   linke  Gesichtsfeldhälfte,    das    linke  Auge   nur   die   ganze   rechte 
Geaichtsfeldhälfte.     Am  13.  I.  1902  hatte  das  Gesichtsfeld  des  linken  Auges 
die  normale  Ausdehnung,  während  vom  rechten  Gesichtsfelde  nur  die  ganze 
linke  Hälfte  bestand.     Am    27.  VI.  1902    war  jederseits    S  1,0    und    normale 
Gesichtsfeldgrenzen,   aber    im    rechten  Felde  bestand  ein  absolutes  Skotom, 
anschliessend  an  den  blinden  Fleck. 

Im  zweiten  Abschnitt,  welcher  wieder  l'/x  Jahre  gedauert  hat,  von 
Ende  Juni  1902  bis  Mitte  Februar  1904,  erhielt  sich  die  Funktion  der 
Augen  ungeändert.  Die  Erkrankung  schien  geheilt,  mit  Hinterlassung  einer 
Abblassung  der  lateralen  Papillen  viertel  und  eines  parazentralen  Skotom  in 
der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  des  rechten  Auges. 

Der  dritte  Abschnitt  begann  Mitte  Februar  mit  Umwandlung  des  para- 
zentralen Skotom  des  rechten  Auges  in  Ausfall  der  ganzen  rechten  Gesichts- 
feldhälfte und  mit  Auftreten  eines  kleinen  parazentralen  Skotoms  in  der 
linken  Hälfte  des  linken  Gesichtsfeldes.  Dieses  Skotom  wuchs  auch  zum 
Ausfall  der  ganzen  Gesichtsfeldhälfte  heran.  Am  14.  VI.  1904  war  jederseits 
S  1,0,  und  dem  rechten  Auge  fehlte  die  ganze  rechte,  dem  linken  Auge  die 
ganze  linke  Hälfte  des  Gesichtsfeldes.  So  erhielt  sich  die  Funktion  beider 
Augen  bis  zum  15.  X.  1904,  an  welchem  Tage  die  Sehschärfe  beider  Augen 
plötzlich  stark  abnahm  und  der  Flächeninhalt  der  erhaltenen  Gesichtsfeld- 
hälften sich  von  der  Peripherie  her  merklich  verkleinerte.  Während  dieser 
dritten  Verlaufsperiode  hatte  sich  das  Aussehen  der  Papillen  dahin  verändert, 
dass  zur  Abblassung  der  lateralen  Papillenviertel  auch  Abblassang  der 
medialen  Papillenviertel  getreten  ist. 

Trotzdem  in  diesem  Falle  ein  Hypophysen-Tumor  erwiesen  ist, 
kann  der  Vortragende  doch  nicht  glauben,  dass  die  mechanische  Be- 
einträchtigung des  Chiasma  durch  deu  Tumor  den  Ausfall  der  Gesichts- 
feldhfilften  erzeugt  habe.  Hätte  der  Tumor  während  der  ersten  Periode 
des  Verlaufs  die  Fnsern  der  gekreuzten  Bündel  durchwachsen  oder 
durch  Druck  zur  Atrophie  gebracht,  würde  die  Wiederherstellung  der 
verlorenen  Gesichtsfeldhälften  und  der  Bestand  derselben  durch  volle 
1^/j  Jahre    nicht    eingetreten   sein.     Hätte  der  Tumordruck  die  Schuld 
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an  der  Hemianopsie  während  der  ersten  PeTiode  getragen,  so  wäre  die 
strenge  Beschränkniig  der  Erblindung  auf  je  eine  ganze  Gesichtsfeld- 
hälfte  nicht  zu  beobachten  gewesen.  Als  sich  der  Kranke  am  1.  XII.  1900 
zum  ersten  Male  torötigUte,  sah  das  Gesichtsfeld  des  linken  Auges  un- 
unterscheidbar  ähnlich  dem  Gesichtsfelde  eines  linken  Auges  bei  Bestand 
Ton  linksseitiger  homogener  Hemianopsie,  und  in  der  Zeit  vom  7.  V.  1901 
an  war  durch  Tolle  7  Monate  das  Gesichtsfeld  jeden  Auges  vollkommen 
gleich  dem  Gesichtsfeld,  das  durch  homonyme  Hemianopsie  auf  eine 
Hiiifte  reduziert  ist.  Und  auch  in  der  dritten  Periode  bestand  durch 
viele  Monate  derselbe  Befund  unverändert.  Um  diese  Funktions- 
anomalie durch  den  mechanischen  Einfluss  des  vi^achsenden  Tumors 
verstehen  zu  können,  müsste  man  annehmen,  dass  dieser  Einfluss  genau 
auf  das  Chiasmastück  zwischen  den  un gekreuzten  Bündeln  beschränkt 
<:;eblieben.  Zu  dieser  Annahme  glaubt  der  Vortragende  seine  Zuflucht 
nicht  nehmen  zu  dürfen.  Endlich  ist  zu  beachten,  dass  während  der 
«rsten  Verlaufsperiode  durch  7  Monate,  vom  7.  V.  1901  bis  Mitte 
Januar  1902,  beide  gekreuzte  Bündel  vollständig  leitungsunfähig  ge- 
wesen waren,  als  am  13.  I.  1902  das  gekreuzte  Bündel  des  linken 
Auges  die  Leitungsfähigkeit  erlangte,  während  das  gekreuzte  Bündel 
des  rechten  Auges  leitungsunföhig  blieb.  Es  ist  nicht  gerade  wahr- 
scheinlich, aber  doch  denkbar,  dass  ein  Tumor  durch  Druck  beide 
gekreuzten  Bündel  vollständig  lähmt,  beide  ungekreuzten  aber  ver- 
schont, aber  es  ist  nicht  denkbar,  dass  ein  solcher  Druck  durch  viele 
Monate  beide  gekreuzten  Bündel  lähmt  und  sich  dann  so  verändert, 
dass  ein  gekreuztes  Bündel  vom  Drucke  frei  wird,  während  das 
andere  unter  dem  lähmendem  Einflüsse  des  Druckes  verbleibt. 

Der  Vortragende  berichtet  nun  über  die  7  Fälle  von  temporaler 
Hemianopsie  aus  seinem  Beobachtungskreise,  in  welchen  gewiss  keine 
intracranlelle  Erkrankung  bestanden  hat  und  in  denen  gleichfalls  die 
erhaltenen  Gesichtsfeldhälften  die  Form  hatten,  welche  dem  Gesichts- 
felde bei  homonymer  Hemianopsie  zukommt.  In  diesen  Fällen  ist  der 
Versuch,  die  temporale  Hemianopsie  durch  den  mechanischen  Einfluss 
^ines  Tumors  auf  das  Chiasma  zu  erklären,  von  vornherein  ausge- 
schlossen. Auch  die  Annahme  einer  retrobulbären  Neuritis  —  möge 
man  sie  in  die  Nervenstämme  oder  ins  Chiasma  verlegen  —  kann 
nicht  helfen,  wenn  mau  sie  nicht  durch  den  Zusatz  ergänzt,  dass  diese 
Entzündung  durch  eine  besondere  Eigentümlichkeit  auf  die  Fasergruppen 
ausi.den  medialen  Netzhautgebieten  beschränkt  bleiben  müsse.  Unter  diesen 
Umständen  glaubt  der  Vortragende,  darauf  hinweisen  zu  müssen,  dass  wir 
^lurch  die  Pathologie  des  Zentralskotoms  erfahren  haben,  dass  tatsächlich 
für  die  Fasergruppen  aus  den  zentralen  Netzhautgebieten  eine  Disposition 
besteht,  unter  der  Einwirkung  gewisser  Noxen  isoliert  zu  erkranken. 
Es  erkranken  beide  Fasergruppen  aus  den  zentralen  Netzhaut  gebieten, 
ohne  durcli  benachbarte  Krankheitsherde  gedrückt  zu  werden,  und  es 
bleiben  die  unmittelbar  an  die  erkrankten  Fasern  angrenzenden  Faser- 
gruppen verschont.  Die  Analogien  zwischen  Zentralskotom  einerseits, 
temporaler  und  nasaler  Hemianopsie  andererseits,  auf  die  der  Vortragende 
hingewiesen,  lehren  ihn,  dass  der  Beschränkung  der  Skotome  auf  je 
zwei  symmetrische  Gesichtsfeld hälften  dieselbe  Einrichtung  zugrunde 
liege,  welche  die  Beschränkung  der  Skotome  auf  die  Gesichtsfeldmitten 
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besorgt.  „Toxische  Substanzen  im  Blute  erzeugen  das  Zentralskotom.. 
Die  Analogie  bringt  mich  auf  die  Vermutung,  dass  toxische  Substanzen 
im  Blute  vielleicht  auch  temporale  Hemianopsie  veranlassen  könnten^ 
Sollte  nicht  die  krankhafte  Vergrösserung  der  Hypophyse  dafür  ver- 
antwortlich zu  machen  sein,  dass  giftige  Substanzen  in  den  Sehnerven 
gelangen?"  Da  böte  sich  die  Aussicht  zum  Verständnisse  jenes  Falles 
von  temporaler  Hemianopsie  bei  Hypophysen-Tumor. 

9  Die  enormen  Sprünge  der  Funktion  jeden  Auges  in  meinen^ 
Falle  könnten  sehr  wohl  auf  das  Eindringen  lähmender  Stoffe,  be- 
ziehungsweise auf  die  Ausfuhr  dieser  Stoffe  bezogen  werden,  und  die^ 
vollständige  Wiederherstellung  der  zentralen  Sehschärfe  und  der  nor- 
malen Gesichtsfeldgrenzen  hat  die  grösste  Ähnlichkeit  mit  den  Ver- 
änderungen der  Funktion,  die  wir  bei  Trinker- Amblyopie  beobachten,, 
solange  es  nicht  zu  Atrophie  der  Nervenfasern  gekommen  ist." 

(um  Missverständnis  zu  vermeiden,  sei  hier  die  Bemerkung  an- 
gefügt, die  vom  Vortragenden  erst  in  der  Diskussion  gemacht  wordea 
ist,  dass  ihm  die  Fälle  wohl  bekannt  sind,  in  welchen  Tumoren  tat- 
sächlich Druckatrophie  des  Chiasma  erzeugt  haben  oder  in  das  Chiasma 
hineingewachsen  sind,  und  dass  sich  unter  diesen  solche  befunden  haben,, 
die  von  der  Chiasma- Achse '  gegen  die  Chiasma-Flügel  hin  gewirkt  und 
daher  progressive  Einengung  der  Gesichtsfelder  von  den  „temporalen" 
Rändern  her  erzeugt  haben.  In  einem  gewissen  Stadium  des  Tumor- 
Wachstums  haben  manche  dieser  Tumoren  zufällig  gerade  je  eine 
„temporale"  Gesichtsfeldhälfte  zum  Ausfall  gebracht.  Die  Ätiologie 
dieser  Gesiclitsfeldbeschränkungen  braucht  nicht  erörtert  zu  werden. 
Es  sollten  auch  solche  Gesichtsfeldbeschränkungen  nicht  zu  den  Hemi- 
anopsien gezählt  werden. 

Sitzung  vom   14.  Dezember   1904. 


Diskussion    über    den    in  der    letzten    Sitzung    gehaltenen    Vortrag    des 
Herrn  Prof.  Schnabel. 

Prof.  Redlich:  Die  Ansicht  von  Ho frat  Schnabel,  wonach  das  nasale 
Retinabündel  des  Opticus  in  ähnlicher  Weise,  etwa  auf  toxische  Einflösse  hia 
primär  erkranken  kann  wie  das  makolftre  Bündel,  wörde  für  Fälle  anscheinend 
primärer  temporaler  Hemianopsie  „ohne  cerebrale  Erscheinungen"  nach 
Schnabel  ein  Verständnis  liefern,  während  dieselben  bisher  recht  unver- 
ständlich blieben.  Freilich  wäre  es  notwendig,  dass  diese  Annahme  auch 
durch  die  Obduktion  bestätigt  würde,  da  ohne  solche  doch  noch  Zweifel 
übrig  bleiben;  dies  gilt  auch  von  dem  von  S.  so  ausführlich  geschilderten 
Fall,  bei  dem  doch  schliesslich  darch  Nachweis  der  Erweiterung  der  Sella 
turcica  die  Annahme  eines  Tumors  nahe  liegt. 

Hofrat  Schnabel  ist  aber  geneigt,  die  erwähnte  Erklärung  auch  auf 
die  Fälle  von  Tumoren  der  Hypophysis  auszudehnen  und  an  eine  durch  die 
Hypophysiserkrankang  bedingte  toxische  Einwirkung  zu  denken,  da  er  es 
für  unmöglich  hält,  dass  durch  Druckwirkung  so  scharf  abgegrenzte  Aus- 
fälle, wie  sie  der  temporalen  Hemianopsie  zukommen,  ausgelöst  werden.  Es 
ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass  die  Annahme,  dass  durch  Hypophysiserkrankung 
Giftwirkungen  zustande  kommen,  doch  nur  eine  Hypothese  ist,  dass  wir 
nicht  einmal  wissen,  ob  es  A-  oder  Hyperfunktion  der  Hypophysis  ist,  die 
die  eigentümlichen  Vegetationsstörungen  bedingt,  die  wir  bei  Hypophysis- 
erkrankungen  sehen.     Wir  finden  aber  temporale  Hemianopsie  nicht  nur  bei 
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Tumoren  der  Hypophysis,  sondern  auch  bei  solchen  des  Chiasma  selbst  — 
auf  diese  kommt  es  uuseres  Erachtens  an  —  und  der  Chiasmagegend,  in 
Fällen,  wo  das  Chiasma  tod  Tamormassen  oder  syphilitischen  Neubildungen 
durchsetzt  ist;  aber  auch  noch  andere  pathologische  Vorkommnisse,  wie  z.  B. 
Druck  durch  yerkalkte  Gefässe  u.s.  w.,  können  temporale  Hemianopsie  bedingen. 
Wäre  nun  hier  stets  die  Grenze  des  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldanteiles- 
eine so  scharfe,  wie  dies  Hofrat  Schnabel  yoraussetzt,  so  könnte  man  noch 
immer  annehmen,  dass  das  zur  Erkrankung  in  gewissem  Sinne  disponierte 
nasale  Bündel  auch  Druckwirkungen  gegenüber  sich  vulnerabler  zeigt.  Eine 
solche  Annahme  stunde  darchaus  nicht  ohne  Analogie  da.  Sieht  man  aber 
genauer  za,  dann  ist  die  temporale  Hemianopsie  in  solchen  Fällen  you 
Tumoren  des  Chiasma  oder  der  Chiasmagegend  durchaus  nicht  so  scharf  ab- 
gegrenzt. Es  ist  z.  B.  etwas  gewöhnliches,  dass  sich  zunächst  temporale 
Hemianopsie  findet,  dann  tritt  Blindheit  des  einen  Auges  mit  temporaler 
Hemianopsie  des  anderen  Auges  und  schliesslich  beiderseitige  Blindheit  auf, 
entsprechend  der  fortschreitenden  Druckwirkung  des  Tamors.  Auch  der 
Ton  Hofrat  Schnabel  so  ausführlich  geschilderte  Fall  weist  Stadien  auf,  wo 
der  Defekt  in  unregelmässiger  Weise  auf  die  nasale  Hälfie  des  Gesichtfeldes- 
übergreift,  dann  wieder  das  erhaltene  Gesichtsfeld  unregelmässig  begrenzt 
ist  Ich  verweise  weiter  auf  die  von  Schnabel  zitierten  Fälle  von  Fuchs 
und  Götzl-Erdheim,  Tumoren  betreffend,  welche  zum  Teil  recht  unregel- 
mässige Grenzen  aufweisen.  Nehmen  wir  einen  von  temporaler  Hemianopsie,, 
z.  B.  die  in  Wildbrands  Monographe  „Über  die  hemianopischen  Gesichts- 
feldformen" auf  Tafel  VI  und  VII  abgebildeten  Fälle  von  temporaler 
Hemianopsie,  so  finden  wir  recht  unregelmässige  Defekte  in  den  temporalen 
Gesichtsfeldhälften.  Noch  unregelmässiger  sind,  wie  begreiflich,  die  Gesichts- 
felder in  jenen  Fällen,  in  denen  das  Chiasma  selbst  durchsetzt  ist.  Ich  ver- 
weise da  speziell  auf  die  sogenannte  oszillierende  Hemianopsie,  wie  sie 
Oppenheim  bei  syphilitischen  Affektionen  des  Chiasma  beschrieben  hat. 
Sieht  man  solche  Bilder,  dann  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
hier  unrogelmässiger  Druck  und  Zerstörungs Wirkung  eines  Tumors,  respektive 
einer  entzündlichen  Neubildung  vorliegt.  Wenn  wir  in  Fällen  temporaler 
Hemianopsie,  die  stationär  geworden  sind,  dann  regelmässige,  scharf  abgesetzte 
Ausfalle  finden,  so  ist  nicht  bewiesen,  dass  dies  stets  von  vorneherein  so 
gewesen  ist;  es  wäre  ganz  gut  denkbar,  dass  auch  hier  früher  unregelmässige 
Grenzen  bestanden  haben,  dass  aber  später,  sei  es  infolge  funktioneller 
Momente,  sei  es  infolge  besonderer  Disposition  der  nasalen  Opticusanteile, 
der  Ausfall  scharfe  Grenzen  angenommen  habe.  Gewiss  aber  wäre  es  ge- 
zwungen, die  so  augenscheinliche  Druckwirkung  eines  Tumors  des  Chiasma 
oder  der  Chiasmagegend  bei  Seite  zu  lassen  und  an  deren  Stelle  eine 
mindestens  als  hypohtetisch  zu  bezeichnende  Giftwirkung  als  das  pathologische 
Agens  anzunehmen. 

Ich  möchte  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  vom  Vortragenden  zum 
Schlüsse  mit  Recht  hervorgehobenen  prinzipiellen  Differenzen  zwischen- 
homonymer und  temporaler  Hemianopsie  zurückkommen,  welch  letztere,  wie 
der  Vortragende  mit  Recht  betont,  gar  keine  Hemianopsie  ist.  Mehr  aber 
noch,  wie  Hofrat  Schnabel,  möchte  ich  auf  ein  Moment  rekurrieren, 
nämlich  die  verschiedene  Lokalisation  beider  Erkrankungen,  die  uns  ohne 
weiteres  diese  Differenzen  begreiflich  erscheinen  lassen.  Sie  erklärt  uns  ohne 
weiteres,  warum  in  dem  einen  Fall  bei  der  temporalen  Hemianopsie  nahezu 
stets  eine  Änderung  des  ophthalmologischen  Bildes  sich  findet,  bei  der 
homonymen  Hemianopsie  aber  dies  fehlt.  Das  erklärt  sich  daraus,  dass  die 
temporale  Hemianopsie  sich  im  gleichen  Neuron  der  optischen  Bahnen  sich 
abspielt,  die  wir  im  ophthalmoskopischen  Bilde  vor  uns  haben,  die  homo- 
nyme Hemianopsie  aber  in  einem  weiter  zentral  gelegenen.  Denn  wir 
wissen,  dass  Degenerationen  —  die  Atrophie  des  Nerv,  opticus  im  Ophthal- 
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moskopiflcken  Bilde  entspricht  einer  solchen  Degeneration  *^  sich  auf  ein 
Neuron  beschränken,  auf  das  nächste  Neuron  nicht  überschreiten.  Der  vom 
Vortragenden  erwähnte  AusDahmefall  —  homonyme  Hemianopsie  infolge 
von  Tractusläsion  bedingt  Atrophie  des  Nerv,  opticus  —  bestätigt  diese 
Regel,  denn  hier  sitzt  die  Läsion  im  selben  Neuron,  wie  bei  der  temporalen 
Hemianopsie  respektive  einer  Opticusaffektion  selbst. 

F.  ZimermAu:  Ich  möchte^ mir  erlauben,  znnäohst  zwei  neben- 
sächlichere  Punkte  der  Ausführungen  des  Herrn  Hofrat  Schnabel  zu  be- 
sprechen. Zuerst  die  Frage  der  Nomenklatur.  Herr  H.  Seh.  findet  den 
Namen  bitemporale  Hemianopsie  nnangebracht,  weil  damit  ein  nomineller  Zu- 
sammenhang mit  der  homonymen  H.  geschaffen  werde,  was  zur  Verwirrung 
der  Begriffe,  zum  Zusammenwerfen  ganz  verschiedener  Dinge  führen  könnte. 
Dem  kann  ich  nicht  beipflichten.  Wann  sprechen  wir  von  Hemianopsie 
überhaupt?  Wenn  wir  bei  der  Untersuchung  am  Perimeter  den  vollständigen 
oder  annähernd  vollständigen  Ausfall  einer  Gesichtsfeldbälfte  finden.  Wir 
haben  damit  lediglich  ein  Symptom  festgestellt,  fQr  das  die  Bezeichnung 
Hemianopbie  mir  dem  Wortsinn  nach  gut  zu  passen  scheint.  Fehlt  an 
Jedem  der  beiden  Aup;en  die  temporale  G.-F.-Hälfte,  so  ergibt  sich  mir 
logisch  für  dieses  Symptom  der  Name  bilempor.  Hem.,  d.  h.  Ausfall  der 
■schlafen wärts  gerichteten  Gesichts feldhälften  jedes  Einzelauges,  ebenso 
logisch,  wie  wir  anolog  zur  Bezeichnung  homonymer  Hem.  gelangen.  Wenn 
wir  daran  festhalten,  dass  bitemp.  Hem.  ebenso  wie  homonyme  Hem. 
lediglich  Namen  für  einen  beim  Perimetrieren  gefundenen  Symptomen- 
komplex sind,  kann  nach  meiner  Ansicht  nur  schwer  eine  Begriffs verwir rang 
-entstehen.  —  Eine  Diagnose  ist  sowohl  mit  der  Feststellung  einer 
bitemporalcn,  als  auch  einer  homonymen  Hemianopsie  ja  nicht  gemacht. 

Dass  neben  der  Verschiedenheit  der  zugrunde  liegenden  pathologischen 
Prozesse  das  binokulare  Gesichtsfeld  in  beiden  Fällen  ganz  verschieden  ist, 
ist  ja  selbstverständlich  richtig,  kommt  aber  als  zur  Diagnose  leitendes 
Symptom  nach  meiner  Meinung  wohl  nicht  in  Betracht,  wie  überhaupt  das 
binokulare  Gesichtsfeld  in  den  meisten  Fällen,  wo  wir  perimetrieren.  Ich 
bin  deshalb  auch  nicht  der  Ansicht  Hofrat  Schnabels,  dass  man  die 
Gesichtsfeldaufnahmen  stets  auf  einen  gemeinsamen  Fixation spunkt  proji- 
zieren sollte. 

Ersten  sleidetfür  mich  wenigstens  die  Übersichtlichkeit  des  symptomatisch 
wichtigeren  einzelnen  Gesichtsfeldes  jedes  Auges.  Zweitens  mnss  das  tat- 
sächlich bestehende  binokulare  Gesichtsfeld  nicht  mit  dem  durch  Projektion 
•der  beiden  monokularen,  auf  einem Fixationsponktgewonnenen'übereinstimmen. 
Ich  erinnere  da  nur  an  die  Anomalien  des  binokularen  Sehaktes,  die  wir 
wohl  nicht  unbeachtet  lassen  können.  Ich  bin  also  für  die  bisherige 
Notierungsart  der  Gesichtsfeldbestimmungen.  Sollte  in  einem  Falle  etwa 
z.  B.  bei  der  Begutachtung  einer  Unfallfolge  die  Aufnahme  des  binokularen 
Gesichtsfeldes  wünschenswert  sein,  so  würde  ich  vorziehen,  dasselbe  peri- 
metrisch aufzunehmen,  statt  mir  durch  Kombination  der  beiden  monokularen 
Gesichtsfelder  eine  eventuell  nicht  ganz  richtige  Vorstellung  von  ihm  zu 
machen. 

Nun  zur  Hauptfrage  über  die  Ätiologie  der  bitemp.  Hem.  Herr 
Hofr.  S.  findet  die  für  die  meisten  Fälle  bisher  angenommene  Drncktheorie 
nicht  plausibel  und  setzt  an  ihre  Stelle  kurzgesagt  die  Hypothese  der  toxischen 
Systemerkrankung.  Ich  muss  mich  auch  hier  als  nicht  überzeugt  bekennen, 
und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

1.  scheint  mir  das  Symptom  der  bitemp.  Hem.  in  der  von  uns 
meistens  gefundenen  Porm  nicht  für  eine  toxische  Systemerkrankung  zu  sprechen. 
Ich  definiere,  wie  ich  glaube  mit  Recht,  die  toxische  Systemerkrankung  als 
<liirch    toxische   Einflüsse    hervorgerufene    pathologische  Veränderung    einer 
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Nerveofasergrappe,  die  sich  wenn  auch  nicht  immer  in  anatomischer,  so 
doch  in  physiologischer  Beziehung  nnd  eben  darch  ihre  spesielle  Reaktion 
ant  toxische  Einflüsse  als  Ganses  scharf  gegenüber  anderen  Neryenfaser- 
grappen  abgrenzt.  Es  wird  sich  also  entsprechend  der  zum  grossen  Teil 
symmetrischen  Anordnung  unserer  Organe  nm  die  Mittellinie  auch  um 
symmetrisch  gelagerte  Nervenbündel  handeln,  die  physiologisch  korrespon- 
dierende Dienste  besorgen  und  bei  pathologischer  Veränderung  stets  die- 
selben scharf  abgegrenzten  beiderseitigen  Ausfallserscheinungen  herror- 
rufen.  Ein  Beispiel  für  eine  solche  Systemer  kr  anknng  ist  die  BJeilähmung 
im  Radialisgebiet,  ist  ferner  die  postdiphtherische  Akkommodations-  nnd 
Sphinkterl&hmung,  endlich  die  Tabaksamblyopie,  die  ja  auch  Herr  üofr.  S.  zum 
Vergleich  herangezogen  hat.  Bleiben  wir  bei  dieser  letzterwähnten  Er- 
krankung zur  Ezemplifiziorung  meiner  Definition.  Den  beiden  papillo- 
makulären Bündeln  fällt  dieselbe  physiologische  Aufgabe  zu,  indem  sie  die 
optischen  Eindrücke  zweier  bei  normalen  Augen  korrespondierender  Netzhaut 
stellen,  der  Maculae,  weiterleiten.  Bei  ihrer  toxischen  Erkrankung  durch 
Tabakmissbranch  kommt  es  femer  zu  scharf  abgegrenzten  Aasfallserscheinungen, 
dem  typischen  zentralen  Skotom,  das  eine  ganz  konstante  Form  und  Grösse 
zeigt  und  nar  natorgemäss  in  seiner  Dichtigkeit  schwankt.  Sehen  wir  uns 
nunmehr  die  bttemp.  Hern.  an.  Entsprechen  den  beiden  ausgefallenen  tem- 
poralen Gesichtsfeld  hälft  en  zwei  physiologisch  korrespondierende  Netzhaut- 
hälften? Nein.  Denn  der  nasalen  Netzhauthältte  des  einen  Auges  liegt  wohl 
geometrisch  die  andere  nasale  Netzhaathälfte  symmetrisch,  in  physiologischem 
Sinne  korrespondiert  jedoch  mit  ihr  die  temporale  Netzhauthälfte  des  andern 
Auges.  Ist  ferner  die  bitemp.  Hemianopsie  eine  scharf  begrenzte  Ausfalls- 
erscheinung? Nein.  Ich  bitte  Sie,  sich  nur  die  Ton  Herrn  Hofr.  S.  vor- 
geführten Gesichtsfelder  in  Erinnerung  zu  rufen.  Es  ist  nicht  in  einem 
einzigen  Fall  eine  derartige  Abgrenzung  Torhaoden,  die  einen  isolierten 
Ansfall  aller  gekreuzten  Sehnerven  fasern  anzeigen  würde,  wie  wir  diese  scharfe 
Grenze  von  der  homonymen  Hem.  her  kennen.  Entweder  es  ist  ein  Teil 
der  gekreuzten  Fasern  vollständig  intakt  und  damit  ein  Teil  der  temporalen 
Gesichtsfeld  half te  erhalten  oder  aber  es  greift  der  Ausfall  auf  die  nasale 
Gesichtsfeld hälfte  über,  die  Erkrankung  hat  anch  incht  gekreuzte  Pasern 
ergriffen.  Und  diese  Befunde  sind  vollkommen  typisch,  wie  sie  mir  wohl 
alle  bestätigen  werden.  Eine  wirklich  ganz  reine  bitemp.  Hem.  ist  eine 
Rarität.  Es  fehlt  also  die  für  toxische  Systemerkrankung  charakteristische 
scharfe  Abgrenzung  auf  eine  bestimmte  Nervenfasergruppe.  Endlich  scheint 
mir  auch  der  Krankheitsverlauf  gegen  toxische  System  erkrank  ung  zu  sprechen. 
Bei  den  bisher  bekannten  toxischen  Systemerkrankungen  handelt  es  sich 
nm  chronische  Prozesse,  die  wohl  manchmal  ziemlich  rasch  einsetzen,  dann 
aber  erst  ganz  allmählich  abklingen.  Derartig  rapide  Schwankungen  im 
Krankbeitsbilde,  manchmal  bis  bitemp.  Hem.  kommen  meines  Wissens  bei 
keiner  sonstigen  toxischen  Neuritis  zur  Beobachtung. 

Nun  die  Drucktheorie.  Herr  Hofrat  S.  findet  die  Tatsache  nicht  recht 
verständlich,  dass  sich  der  Tumordruck  gerade  nur  auf  die  gekreuzten  Fasern 
beschränken,  die  ungekreuzten  über  verschonen  sollte.  Das  ist  aber,  wie  ich 
schon  früher  an  den  Gesichtsfeldern  bewies,  nicht  der  Fall,  weil  ja  sehr  oft 
ein  nasaler  Gesichtsfelddefekt  die  Mitaifektion  angekreuzter  Fasern  beweist. 
Dass  aber  der  Prozess  an  den  gekreuzten  Fasern  beginnt,  das  wird  nach 
meiner  Meinung  vorstellbar,  wenn  wir  uns  mit  dem  Faserverlauf  im  Cbiasma 
etwas  näher  beschäftigen.  Ich  erlaube  mir  hier  sehr  lehrreiche  Abbildungen 
aas  dem  3.  Band  von  Wilbrand  und  Sänger  zu  demonstrieren.  Sie  stellen 
Frontalschnitte  durch  ein  Ghiasma  dar  bei  einseitiger  Sehnervenatrophie. 
Die  gekreuzten  Fasern  verlaufen  fast  im  ganzen  Ghiasma  so,  dass  sie  die 
ungekreuzten  Fasern  wie  ein  schützender  Mantel  umgeben.  Bei  Be- 
rücksichtiguug    dieser  Tatsache    kommt    es    mir    ganz  verständlich  vor,  dass 
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-die  gekreuzten  Fasern  zuerst  in  ihrer  Funktion  beeinträchtigt  werden,  wenn 
-ein  Drack  Ton  weicher  Richtung  immer  auf  das  Chiasma  einwirkt.  Gerade 
die  Druckthecrie  scheint  mir  auch  die  manchmal  auftretenden  plötzlichen 
Schwankungen  im  Symptomenkomplex  der  bit.  Hern,  recht  gut  erklären  zu 
können.  Es  ist  wohl  sicher,  dass  die  Sehn eryen fasern  auf  Druck  wohl  mit 
Funktionseinstellung  reagieren,  dabei  aber  längere  Zeit  nicht  vollständig  zu- 
grunde gehen  und  bei  Aufhören  der  Kompression  ziemlich  rasch  wieder  ihre 
Funktion  aufnehmen  können.  Druckschwankungen  durch  Vergrösserang  und 
Verkleinerung  eines  Hjpophjsentumors  kann  man  sich  nach  Analogie  der 
Schilddrüsentumoren  wohl  vorstellen.  Und  um  Hypophjsentumoren  handelt 
^8  sich  ja  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  von  bit.  Hern. 

£lschnig  kann  Schnabels  erste  These,  dass  Fälle  typischer 
temporaler  Hemianopie  vorkommen,  bei  denen  alle  Zeichen  irgend  eines 
intrakraniellen  Herdes  fehlen,  auch  aus  eigener  mehrfacher  Beobachtung  be- 
-stätigen,  und  reicht  eine  Anzahl  einschlägiger  Gesichtsfeldaufnahmen  herum. 
£.  hat  angenommen,  dass  hier  ein  entzündlicher  Prozess  im  Chiasma  zugrunde 
liege.  Wenn  derselbe  in  der  Chiasmamitte  sitzt,  so  lassen  sich  daraus  alle 
die  charakteristischen  Erscheinungen  erklären:  das  oft  ganz  passagere  Auf- 
treten von  Gesichtsfelddefekten  im  Bereiche  der  gekreuzten  und  ungekreuzten 
Bündel,  die  Schwankungen  im  Sehen  u.  s.  f.  Auch  bei  der  Erklärung  der 
temporalen  Hemianopie  durch  Druck  bei  Hjpophysistnmoren  brauche  man 
-nicht,  wie  Redlich,  auf  eine  besondere  Art  der  Reaktion  des  gekreuzten 
Bündels  auf  die  Druckwirkung  zu  rekurrieren;  wenn  das  Chiasma  in  toto 
gedehnt  wird,  z.  B.  durch  einen  Druck  von  unten  her,  so  wird  ja,  wenn 
das  gekreuzte  Bündel  gedehnt  wird,  das  ungekreuzte  zuerst  geradezu  ent- 
spannt. 

Zimermans  Einwand  bezüglich  der  absoluten  Eonstanz  der  Sko- 
tome bei  Intozikationsamblyopie  stellt  E.  dahin  richtig,  dass  eine  solche 
Konstanz  gar  nicht  existiere.  Beim  Papillomakularbündel  stehe  die  Sache 
■auch  deshalb  anders,  da  hier  bestimmte  anatomische  Eigentümlichkeiten 
dessen  isolierte  Erkrankung  erklären :  die  hintere  Zentral vene  des  Sehnerven 
und  der  Umstand,  dass  im  Chiasma  dasselbe  unmittelbar  an  das  Infundibulum 
des  3.  Ventrikels  angrenze. 

Jedenfalls  sei  es  sehr  dankenswert,  dass  Schnabel  an  Stelle  der  rein 
anatomischen  Auffassung  der  Grundlage  der  temporalen  Hemianopie  eine 
physiologische  gesetzt  und  damit  zu  neuerlichem  eingehenden  Studium  der 
Frage  angeregt  habe. 

Leopold  Müller:  Ich  wäre  durch  die  Ausführungen  des  Herrn  Hof- 
rates Schnabel  besser  überzeugt  worden,  wenn  die  Sache  sich  so  verhielte: 
Auf  der  einen  Seite  eine  Reihe  von  Fällen  mit  temp.  Hem.  im  Sione 
Schnabels,  verbunden  mit  einer  aus  anderen  Symptomen  (Akromegalie  etc.) 
zu  erschliessenden  Erkrankung  der  Hypophysis;  auf  der  anderen  Seite  eine 
Reihe  von  Fällen  mit  unregelniässigen  temporalen  Gesichtsfelddefekten,  ver- 
bunden mit  Veränderungen  an  der  Hirnbasis,  die  die  Hypophyse  intakt  lassen. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  es  aber  nicht  so.  Vielmehr  finden  wir 
einerseits  häufige  Fälle  von  Akromegalie  mit  unregelmässig  begrenzten 
Defekten  des  Gesichtsfeldes,  andererseits  Veränderungen  an  der  Hirnbasis 
bei  intakter  Hypophyse  mit  temporaler  Hemianopsie  im  Sinne  Schnabels. 
Ich  erwähne  hier  einen  Fall  von  scharf  begrenzter  temp.  Hem.,  den  ich  sehr 
lange  beobachtete,  bei  dem  alle  näheren  Umstände  für  das  Vorhandensein 
eines  Aneurysma  au  der  Schädelbasis  sprachen. 

Ein  zweiter  Punkt,  den  ich  berühren  wollte,  ist  folgender:  Grade  das 
Sprunghafte  in  den  Erscheinungen  der  Hein.  Schnabels  hat  kein  Analogen 
in  den  Nervenläsionen,  die  durch  Vergiftungen  entstehen.  Bei  Vergiftungen 
können    wir  sowohl  während   des  Anwachsens  als  auch  während  des  Heilens 
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-der  Krankheit  eine  Stetigkeit  in  derÄnderang  konstatieren.  Ich  verweise 
^liesbezüglich  auf  die  Nikotinambljopie,  die  schon  Dr.  Z  im  er  man  an- 
gezogen, wenn  ich  auch  mit  Dr.  Zimerman  in  dem,  was  er  über  diese 
Krankheit  vorgebracht,  durchaas  nicht  übereinstimme.  Grade  das  Sprung- 
hafte in  den  Erscheinungen  bei  der  temp.  üem.  lässt  mich  nur  an  eine 
tranmatisohe  Ursache  denken. 

Herr  Hofrat  Schnabel  hat  die  Frage  aufgeworfen,  wie  man  sich  denn 
-eine  solch  scharfe  Abgrenzung  des  Gesichtsfeldes  durch  Druck  entstanden 
vorstellen  könne.  Vielleicht  können  wir  uns  dieser  Vorstellung  nähern,  wenn 
wir  ausser  an  Druck  auch  an  Zug  denken.  (Herr  Else hn ig  hat  schon  von 
Zerrung  gesprochen.)  Die  geschädigten  Fasern  sind  die,  die  von  links  nach 
rechts  oder  von  rechts  nach  links  ziehen.  Bei  einem  Zuge,  der  die  gleich- 
namigen Sehnerven  und  Tractus  voneinander  entfernt,  müssen  nur  die  ge- 
kreuzten Fasern  leiden.  Lässt  die  Spannung  nach,  dann  stellt  sich  die 
Funktion  wieder  bald  ein,  wenn  die  Spannung  nicht  zu  lange  gedauert  hatte. 
So  könnte  man  sich  auf  traumatischer  Basis  den  oft  genug  vorkommenden 
Ausfall  der  temporalen  Gesichtsfeldhälften,  und  zwar  mit  scharfer  Begrenzung, 
vorstellen.  Unterscheiden  sich  in,  sagen  wir  physiologischer  Beziehung,  die 
temporalen  Gnsichtsfeldhälften  dort  durchaus  nicht  von  den  nasalen,  auch 
nicht  in  der  Quantität,  in  der  sie  in  Anspruch  genommen  werden  (was  richtig 
ist,  wenn  man  an  Edingers  Theorie  von  der  durch  Gifte  gestörten 
Kestitntion  der  erschöpften  Nerven  denkt).  £ine  nasale  Hemianopsie  beob- 
achten wir  aber  fast  oder' überhaupt  gar  nie,  was  mit  dem  angenommenen 
Zuge  ebenfalls  erklärt  wäre. 

-7^ 

Am  1.  Dezember  1904  fand  eine  ausserordentliche  Sitzung  der 
Gesellschaft  statt,  als  Trauerkundgebung  anlässlich  des  Hinscheidens  des 
Nestors  der  österreichischen  Ophthalmologen,  des  Herrn  Hofrat  Prof. 
Dr.   Carl  Stellwag  von  Carion. 

Den   Nachruf  1)  hielt  Hofrat  Prof.  J.  Schnabel. 

Sachs. 


Soelötö  beige  d'ophtalmologrie. 

Sechzehnte  Sitzung  am  24.  April   1904. 

1.  Delantsh e er e- Brüssel  stellt  ein  26  monatliches  Kind  mit 
Oliom  der  Netzhaut  vor;  im  25.  Monat  war  das  Bild  des  amaurotischen 
Katzenauges  vorhanden,  T.  erhöht,  Lider  geschwollen,  Schwellung  einer 
submaxillaren  Drüse.  Eingrifif  verweigert.  Zwei  Wochen  später  Bulbus 
zwischen  den  Lidern  nach  vom  und  aussen  getreten;  Hornhaut  ab- 
geblättert, durchbrochen;  jetzt  hat  das  Gliom,  welches  den  Bulbus 
durchbrochen  hat,  die  Grösse  einer  Apfelsine  erreicht  und  hängt  aut 
der  Wange.  Allgemeinbefinden  gut;  keine  G eh irnersch einungen;  eine 
Operation  wäre  zwecklos.  —  Im  Jahre  1895  sab  Vortragender  ein 
15 monatliches  Kind  mit  Gliom  an  beiden  Augen;  die  Eltern  ver- 
weigerten die  Operation;  das  Kind  starb  fünf  oder  sechs  Monate  nachher. 
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2.  Derselbe  spricht  über  UnÜBdlentschädigung  bei  Augeu- 
erkrankungen.  Das  belgische  Gesetz  vom  24.  Dezember  1903,  Art.  4, 
sagt:  „Wenn  der  Unfall  die  Ursache  war,  dass  eine  vorübergehende 
vollständige  Arbeitsunfähigkeit  von  mehr  als  einer  Woche  entstand, 
so  hat  der  Betroffene  ein  Anrecht  von  50  pCt.  des  mittleren  Lohnes 
zu  verlangen  vom  Tage  nach  dem  Unfall."  Ist  diese  Arbeitsunfähigkeit 
nur  partiell,  so  wird  der  Ersatz  50  pCt.  vom  Unterschiede  zwischen 
dem  früheren  und  dem  späteren  Verdienst  betragen.  Wird  oder  ist  die 
Arbeitsunfähigkeit  permanent,  so  werden  50  pCt.  im  Sinne  des  vorher 
Gesagten  gegeben,  und  zwar  von  dem  Tage  an,  an  welchem  entweder 
durch  Übereinkommen  beider  Teile,  oder  durch  gerichtlichen  Spruch 
festgestellt  wurde,  dass  die  Schädigung  eine  bleibende  sei.  J3ei  Ablauf 
der  Zeit  zur  Revision  (Art.  30  hierunter)  wird  die  jährliche  Bezahlung 
durch  eine  Leibrente  ersetzt. 

Art.  30.  Die  Zeit  zur  Forderung  des  Schadenersatzes  .... 
erlischt  nach  drei  Jahren.  Eine  Revision  des  Schadenersatzes  wegen 
Verschlechterung  oder  Besserung,  eventuell  durch  den  Tod  infolge  der 
Unfalls  Verletzung,  kann  erfolgen  bis  zu  drei  Jahren  nach  einem  Über- 
einkommen von  beiden  Teilen  oder  nach  einem  letzten  Gerichtsspruch. 
—  Vortragender  spricht  weiter  über  professionelle  Fähigkeiten  in  Bezug 
auf  das  Auge  und  dessen  Sehschärfe  im  wesentlichen  nach  deutschen 
Mustern;  ebenso  für  mehrere  Details  bei  partiellen  Augenleiden. 

3.  Bettremieux-Roubaix  zeigt  ein  neues  Kystitom  vor.  Das 
Instrument  hat  die  Form  einer  Weberschen  Schlinge,  ist  aber  in  der 
Mitte  etwas  konvex  nach  oben;  am  distalen  Ende  ist  senkrecht  nach 
oben,  wie  die  Spitze  eines  Grae feschen  Linearmessers  befestigt,  der 
schneidende  Teil  nach  innen  gekehrt.  Vortragender  ist  der  Meinung, 
dass  mit  diesem  Instrument  eine  ausgiebigere  Kapselentfernung  er- 
reicht wird. 

4.  Ro  gm  an -Gent  sprach  über  ein  neues  Verfahren  gegen 
Epikanthus.  Zwischen  der  Falte  und  Mittellinie  wird  ein  Hautschnitt 
gemacht  wie  ein  umgekehrtes  V,  in  der  Weise,  dass  die  beiden  unteren 
Enden  bis  zur  Höhe  des  inneren  Augenwinkels  reichen.  Nur  wird  der 
nach  aussen  gelegene  Teil  des  Schnittes  weiter  in  seiner  Richtung  nach 
unten  verlängert,  um  da  den  inneren  Schenkel  eines  V- Schnittes  zu 
bilden,  dessen  Spitze  unten  auf  der  Falte  steht  und  dessen  anderer 
Schenkel  an  der  hinteren  Fläche  der  Falte  aufwärts  verläuft  bis  zur 
Höhe  des  inneren  Augenwinkels.  Beide  Lappen  werden  gelockert,  ge- 
kreuzt, suturiert.  Je  nach  der  Breite,  speziell  des  zweiten  Lappens, 
bekommt  man  eine  Wirkung  in  horizontaler  Richtung.  Die  Höhe  des 
zweiten  Lappens  bedingt  den  Grad  der  Entspannung.  Das  Verfahren 
ist  speziell  angezeigt  für  schwerere  Fälle.  (Abbildung  in  Annales 
d'oculistique,  Bd.  131,  pag.  467).  —  van  Schevensteen- Ant- 
werpen war  mit  dorn  von  A mm on sehen  Verfahren  nicht  zufrieden  und 
operiert  in  folgender  Weise:  Ein  doppeltarmierter  Faden  wird  genommen; 
die  erste  Nadel  wird  oben,  drei  Millimeter  vom  freien  Ende  des 
Epikanthus,  eingestochen,  hart  über  die  Nasenknochen  geführt  und  an  der 
korrespondierenden  Stelle  der  anderen  Seite  ausgestochen.  Die  zweite 
Nadel  wird  drei  bis  vier  Millimeter  mehr  nach  unten  ebenso  ein-  und 
ausgestochen.      Um  ein  Durchschneiden  zu  verhüten,  werden  beiderseits 
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Gaze-Röllchen  gebraucht  und  der  Faden  darüber  geknüpft  unter  starkem 
Anziehen;  mehrere  Wochen  liegen  lassen. 

5.  Marbaix-Tournai  sprach  über  Trachom  in  ToumaL  Im 
Dispensaire  St.  Georges  fand  Vortragender  1903  etwa  26  pCt. 
Trachomatöse.  Im  Jahre  1873  waren  50  pCt.  der  Patienten  vom 
städtischen  Augeninstitut  trachomleidend;  im  Jahre  1886  noch  16  pCt.; 
im  Jahre  1893  noch  9^4  pCt.  — Unter  224  Kindern  von  3  — 6  Jahren, 
-welche  Vortragender  untersuchte,  waren  23  Augen  (6  pCt.)  mit  echtem 
Trachom  behaftet,  10  pCt.  waren  suspekt,  unter  81  Kindern  von 
8  bis  13  Jahren  fand  er  17  pCt.  Trachom,  wovon  5  pCt.  mit  Pannus. 
Auf  162  Arbeiterinnen  in  Leinenwebereien,  15  bis  25  Jahre  alt,  fand 
er  18  pCt.  Trachomatöse,  wobei  9  pCt.  der  Untersuchten  Hornhaut- 
komplikationen vorwiesen;  bei  ^/g  dieser  Arbeiterinnen  bestand  das  . 
Leiden  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Fabrik;  es  treten  viele  ein,  da  sie 
wegen  ihrer  schlechten  Augen  nicht  als  .Nähterin,  Schneideriu  etc.  ver- 
wertet werden  können.  Vortragender  betont  speziell  das  Wegbleiben 
der  Erkrankten  sobald  die  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber  siud. 
In  Tournai  hat  die  Obrigkeit  die  „Ambulance  ophtalmigue*"  aufgehoben. 
Vortragender  verlangt  sie  wieder  eingeführt  zu  sehen.  >  , 

6.  Venneman -Löwen  sprach  über  die  Ernährung  des  Auges, 
mehr  eine  Übersicht  nach  persönlichen  Anschauungen,  wobei  besonders 
betont  wird,  dass  das  Auge  keine  Lympligefässse,  Lymphräume    besizt. 

7.  Tacke- Brüssel  sprach  über  Spontanheilung  eines  Stares. 
Vortragender  operierte  einen  75jährigen  Mann  links  an  einem  reifen 
Star.  Urin  ohne  Zucker,  ohne  Eiweiss.  Gutes  Resultat.  Das  rechte 
Auge  wurde  dann  allmählich  auch  reif  und  der  Tag  der  Operation 
festgesetzt.  Pat.  erschien  aber  nicht.  Sechs  Monate  später  sah  Vor- 
tragender den  Patienten,  welcher  ihm  mitteilte,  dass  man  ihm  ein 
Pulver  gegeben  hatte  zum  Einstäuben  in  das  Auge,  und  dass  er  schon 
besser  sehe;  das  war  jedoch  nicht  der  Fall.  Vier  Monate  nachher 
konnte  Pat.  die  Spalten  zwischen  den  gespreizten  Fingern  erkennen; 
ophthalmoskopisch  ein  leichter  roter  Reflex;  oben  -  aussen  resorbierte 
sich  der  Star,  und  fünf  Monate  später  wurden  Finger  in  ^/g  Meter  Ent- 
fernung gezählt;  nach  weiteren  zehn  Monaten  war  V  nach  Korrektion =^/5; 
der  Linsenkero  lag  unten  in  der  Kapsel  und  löste  sich  in  weiteren  fünf 
Monaten  auf. 

8.  Rögman-Gent  las  über  präventive  Serotherapie  bei  Star- 
extraktion, wenn  man  notgedrungen  auf  unsicherer  Bindehaut  operieren 
muss.  Ein  40jähriger  Mann  hatte  an  einem  Auge  ein  totales  Leukom 
nach  einer  Eiterung;  das  andere  hat  ein  Leukom  mit  vorderer  Synechie, 
welches  die  untere  Honihauthälfte  umfasst;  beiderseitige  Dakryocystitis. 
Exzision  des  Sackes;  tags  vor  der  Iridektomie  subkutane  Einspritzung 
von  5  cm'  Roemersclies  Antipneumokokkenserum  und  ebensoviel 
Meuzers  Antistreptokokkenserum  (Merck);  noch  eine  solche  Doppel- 
einspritzung einige  Stunden  vor  der  Operation,  welche  einen  normalen 
Verlauf  hatte.  —  Eine  (» 5jährige  Frau  hatte  ein  Auge  durch  Eiterung 
verloren.  Am  anderen  Auge  oben  -  innen  ein  Leukom  mit  vorderer 
Synechie;  Ozaena.  Vier  Stunden  vor  der  Starextraktion  subkutane 
Injektion  von  10  cm®  je  von  Roemers  und  Menzers  Serum.  Guter 
Verlauf.  Pergens. 

Zeitechrlft  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XIII.    Heft  1.  6 
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Offene  Korrespondenz. 
Die  Sklaskopietheorle. 

Entgegnung  yon 

Dr.  HUGO  WOLFF. 

Auf  die  Entgegnung  des  Herrn  Gleichen  Bd.  12,  No  5,  der  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.,  habe  ich  folgendes  zu  erwidern: 

1.  Zunächst  stelle  ich  fest,  dass  meine  Arbeit  sich  vorerst  nicht  gegen 
die  spezielle  Ausrechnung  des  Herrn  Gleichen,  deren  Resultate  im  übrigen 
für  die  Skiaskopie  belanglos  und  im  Hauptpunkte  zu  dem  zweideutig,  sondern 
gegen  den  Grundplan,  an  welchem  dieselbe  eingeleitet  ist,  richtete,  welcher 
«einmal  in  der  Annahme  der  Bild  orte  mit  dem  Plan  der  ophthalmo- 
skopischen Betrachtung  identisch,  also  falsch  ist.  Denn  es  genügt,  dass 
or  überhaupt  eine  Abbildung  des  Leuchtobjekts  in  der  Beobachternetz- 
liaut  annimmt,  gleichgültig  ob  scharf  oder  unscharf,  d  h.  als  Zerstreuungsbild. 

Ferner  hat  Herr  Gleichen,  infolge  der  gänzlichen  Nichtberück- 
sichtigung der  wirksamen  Blenden,  wie  ich  sagte,  das  zentrale  Augen- 
spiegelloch, welches  für  den  Lichteinfall  in  das  Beobachterauge  massgebend 
ist,  mit  dem  peripheren  Augenspiegelumfang,  wir  sagen  gewöhnlich  kurz 
Augenspiegelrand,  welcher  allein  für  den  Lichteinfall  in  das  beobachtete 
Auge  massgebend  ist,  gleichgesetzt,  d.  h.  verwechselt. 

Die  „Ungeheuerlichkeit**  liegt  hier  also  lediglich  in  der  Art  der 
Missdeutung  meiner  Worte  durch  Herrn  Gleichen,  während  er  im  übrigen 
die  von  mir  gestellte  Frage  nach  dem  skiaskopischen  Gesichtsfelde 
unbeantwortet  lässt. 

Aber  noch  in  einem  dritten  wichtigen  Punkte  enthält  dieser  Yersuchs- 
]>lan  einen  alten  Irrtum,  dass  nämlich  die  Umschlagsstelle  der  Bewegungs- 
lichtung ein  Punkt  sein  soll,  während  es  eine  beträchtliche  Strecke  ist, 
deren  Endpunkte  in  Wirklichkeit  eine  RefraktionsdiflFerenz  von  wenigstens 
0,5  Dioptr.  zeigen.   Dies  kommt  von  der  Nichtberücksichtigung  der  relativen 

Apertur.      Dadurch     erhält     der     Ausdruck    za  =  zb zwei  verschiedene 

Werte,  je  nachdem  man   sich   von  entgegengesetzten  Seiten    der  Umschlag- 
stelle nähert. 

Aber  selbst  wenn  die  Umschlagstelle,  was  sie  nicht  ist,  ein  Punkt 
uäre,  80  wäre  die  genannte i  Formel,  nach  der,  wie  Herr  Gleichen  vor- 
schreibt, die  Refraktion  gemessen  wird,  an  sich  falsch,  da  die  Entfernung 
0  vom  Mittelpunkte  der  Beobachterpupille  aus  gerechnet  ist,  während  sie 
vom  Augenspiegelloch  aus  gerechnet  werden  muss;  was  z.  B.  bei  der 
Variation  von  e  =i  20  cm,  wenn  der  Augenspiegel  nur  15  mm  vor  G  steht, 
einen  Fehler  von  0,5  Dioptr.  ergibt.  Das  kommt  eben  von  der  Nicht- 
berücksichtigung der  wirksamen  Blenden.  Letzteres  ist  natürlich  kein 
äusserer  Zufall,  sondern  ein  grundsätzlicher  Fehler,  der  auch  durch  die 
nachträgliche  Einführung  der  Blenden  in  das  Gl  eichen  sehe  System  nicht 
Iteseitigt  würde.  Schon  hieraus  geht  hervor,  dass  die  Skiaskopie  kein 
Problem  der  optischen  Abbildung,  sondern  ein  Problem  der  mechanischen 
Abbiendung  des  Lichtes  und  die  Konstruktion  des  Konvergenzverhältnisseft 
in  der  Beobachterpupille  nicht  zutreffend  ist. 
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Es  handelt  sich  hier  ja  überhaupt  um  keine  neue  Theorie,  sondern 
lediglich  um  eine  rechnerische  Spezialannahme  für  eine  uralte  Theorie. 

Aber  diese  Spezialannahme  der  praxialen  Optik  wird  erst  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Gleichenschen  Arbeit  zwecks  Aufstellung  der  Formeln 
gemacht.  In  der  ganzen  ersten  H&lfte  sucht  Herr  Gleichen  nochmals 
den  Gang  des  Lichtes  und  die  Bildorte  festzustellen.  Es  wird  aller- 
dings gesagt,  dass  „der  um  die  Achse  liegende  Raum*'  als  „optisches 
Feld^  bezeichnet  werden  soll;  man  muss  aber  aus  dem  folgenden  ver- 
muten, dass  Herr  Gleichen  mit  der  sonst  noch  von  ihm  eingeführten  neuen 
Terminologie  etwas  neues,  anderes  meint. 

Nach  allem  habe  ich  —  wie  aus  meiner  Darstellung  ersichtlich, 
da  ich  stets  von  dem  in  F  entworfenen  Lichtbilde  spreche  —  den  Punkt 
Qo  als  einen  Eandstrahlenpunkt  aufgefasst,  was  er  in  Wirklichkeit  auch  ist. 
In  diesem  Falle  treffen  alle  von  mir  daran  geknüpften  Betrachtungen  zu. 
Herr  Gleichen  hat  den  Punkt  Qo  als  einen  paraxialen  angenommen. 
Aber  diese  Annahme  darf  nicht  gemacht  werden. 

Den  Versuch  des  Herrn  Gleichen,  mich  in  der  geometrischen  Optik 
unterweisen  zu  wollen,  weise  ich  daher  nach  Gebühr  zurück.  Derselbe 
betrifft  mich  nicht. 

Es  handelt  sich  hier  ja  doch  um  die  wissenschaftliche  Diskussion,  ob 
die  Skiaskopier  ein  Problem  der  optischen  Abbildung  oder  nicht  vielmehr 
ein  Problem  der  mechanischen  Abbiendung  dos  Lichtes  ist,  —  und  nicht  um 
die  Spezialausrechnung,  welche  Herr  Gleichen  an  der  ersteren  dieser  beiden 
Theorien  anzubringen  versucht  hat.  Dieser  Grundplan  ist  falsch  und  jed« 
von  demselben  ausgehende,  auch  die  Gleich ensche  Rechnung  führt,  wie 
man  sieht,  zu  falschen  Resultaten. 

2.  Meine  Einwände  richten  sich  überhaupt  gegen  das  Prinzip,  die 
„paraxiale  Optik**  zur  Grundlage  einer  Skiaskopietheorie  zu  nehmen.  Und 
zwar  erstens  deswegen,  weil  diese  Grundlage  die  durch  Leroy  und  Monoyer 
zuerst  ausgesprochene  von  allen  Autoren  stillschweigends  angenommene 
Fiktion  involviert,  dass  die  Retina  des  Beobachterauges  Licht  reflektiert 
und  demnach  dessen  Pupille,  der  einzige  nicht  leuchtende  Gegenstand 
des  ganzen  Systems,  als  Lichtquelle  fungiere,  wie  dies  auch  die  Gleichensche 
Figur  1  veranschaulicht.  Wir  müssen  uns  aber  davon  lossagen,  durch  der- 
artige theoretische  Fiktionen  den  Tatsachen  der  Beobachtung  Zwang  an- 
zutun.  Hat  es  doch  diese  Fiktion  verschuldet,  dass  man  ihr  zuliebe  die 
an  der  undeutlichen  Stelle  sichtbaren  Phänomene  nicht  einmal  richtis^ 
beschrieben  hat.  Denn  von  allen  Autoren  wird  es  wie  ein  Sprichwort 
repetiert,  dass  an  der  undeutlichen  Stelle  die  beobachtete  Pupille  sich 
abwechselnd  erleuchte  und  verdunkle.  Nichts  von  alledem  ist  indes  in 
Wirklichkeit  zu  sehen;  sondern  man  sieht  die  Pupille  gleiehmässig  matt, 
graurot  leuchten,  sie  ist  von  jener  grauen  Scheibe  völlig  ausgefüllt,  und  die 
skiaskopischen  Phänomene  sind  im  eigentlichen  Wortsinne  verschwunden, 
man  mag  den  Spiegel  drehen,  wie  man  will.  Und  hiermit  komme  ich  zu 
dem  zweiten  Punkte. 

Es  ist  unsere  Pflicht,  an  jenem  charakteristischen  Gebiete,  in  dessen 
unbestimmten  Grenzen  die  skiaskopische  Messung  und  Beobachtung 
stattfindet,  als  allein  zulässigem  Grundplane  der  theoretischen  Betrachtung 
festzuhalten.  Die  neutrale  Strecke  (Akkomodatiouslinie),  welche  in  diesem 
Gebiet  enthalten  ist,  wächst  mit  der  absoluten  Entfernung  vom  beobachteten 
Auge:  bei  33  cm  ist  sie  ungefähr  5  cm,  bei  1  m  ungeföhr  15  cm  lang  und 
die  Refraktionsdifferenz  ihrer  beiden  Endpunkte  beträgt  wenigstens 
0,6  Dioptr.  Alle  Stellungen  des  Beobachterauges  weit  ausserhalb  dieses 
Gebietes  gehören  in  den  Bereich  der  ophthalmoskopischen  („retino- 
ekopischen'')  Betrachtung  der  Lichtbewegung  in  der  beobachteten  Netz- 
haut im  A.B.  bezw.  U.  B.     In   jenem  vielmehr  allein  in  Betracht  kommen- 

6» 
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den  Gebiete  der  skiaskopischen  Betrachtung  der  Schattenbewegung  in 
der  beobachteten  Pupille  ist  aber  theoretisch  überhaupt  kein  und  in  Wirk- 
lichkeit nur  falsches  Licht  in  System  bezw.  im  praxialen  Räume  vorhanden, 
weil  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  —  welches  freilich  in  Herrn  Gleichen» 
Darstellung  nicht  vorkommt,  —  gleich  dem  unscharfen  oder  scharfen  Bilde 
(bezw.  dem  Bilde  -der  kleinsten  Zerstreuungskreise)  des  Augenspiegellochs 
ist,  welches  kein  Licht  reflektiert.  Dass  hierbei  durchbohrte  und  undurch- 
bohrte  Augenspiegel  mit  nur  ausgekratztem  Sehloch  keinen  Unterschied 
machen,  ist  1.  c.  von  mir  erörtert.  Daher  die  Erscheinung  der  zentralen 
grauen  Scheibe.  Damit  ist  der  Anwendung  irgend  welcher  Abbildungs- 
beziehungen der  paraxialen  Optik  der  Boden  entzogen. 

Endlich  ist  daher  die  Lage  des  Fernpunktes  F  zum  brechenden 
System  des  Beobachterauges  an  sich  überhaupt  nicht  bestimmend  für  den 
Schatten  Wechsel.  Vielmehr  ist  die  Skiaskopie  kein  Problem  der  optischen 
Abbildung  des  Lichtes  innerhalb  des  Gesichtsfeldes,  sondern  ein  Problem 
der  mechanischen  Abbiendung  des  Lichtes  an  der  Grenze  des  Gesichts- 
feldes. Sie  ist  daher  überhaupt  kein  Problem  des  Nullstrahlengebietes, 
sondern  ein  Problem  des  Kandstrahlengebietes. 

Es  ist  daher  eben  nicht  „gleichgültig^  wie  Herr  Gleichen  und 
seine  Vorgänger  meinen,  „ob  man  bei  der  theoretischen  Erklärung  vom 
Lichtschein  auf  der  untersuchten  Netzhaut*'  oder,  wie  ich  meine,  vom 
Schatten  in  der  beobachteten  Pupille  ausgeht.  Denn  der  Ort,  wo  das 
erstere  dieser  beiden  grundverschiedenen  Dinge  scharf  oder  unscharf  beob- 
achtet wird,  liegt  weit  ausserhalb  des  Gebietes  der  skiaskopischen  Messung 
und  Beobachtung.  Von  der  Verwechslung  dieser  gegensätzlichen  Dinge 
muss  man  sich  endgültig  lossagen. 

Die  erste  Frage  der  Skiaskopietheorie  ist  demnach  die  Frage  nach 
dem  Gesichtsfelde.  Die  Antwort  hierauf  hat  Herr  Gleichen  am  Ende 
seiner  Entgegnung  freilich  erst  für  künftige  Zeiten  in  Aussicht  gestellt. 

8.  Herrn  Gleichens  Bemerkungen  zu  meinem  Punkte  3  sind  irrtüm- 
lich. Die  vor  das  untersuchte  Auge  gesetzten  Linsen  werden  so  nahe  an- 
gebracht, dass  sie  von  der  scheinbaren  Pupille,  dem  Hornhautbilde  der 
Pupille,  ein  virtuelles  Bild  entwerfen.  Auf  dieses  Bild,  da  es  divergente 
Lichtstrahlen  aussendet,  können  wir  jeder  Zeit  akkommodiereu  und  die 
wahre  Austrittspupille  ist  hierbei  vielmehr  das  Bild,  welches  das  Beobachter 
äuge  auf  oder  nahe  seiner  Netzhaut  von  der  durch  Glaslinse  plus  beob- 
achtetes Auge  abgebildeten  scheinbaren  Pupille  entwirft,  welche  aber  ihrer- 
seits nach  Ort  und  Grösse  von  der  scheinbaren  Pupille  des  beobachteten 
Auges,  wenigstens  bei  den  üblichen  zur  Verwendung  kommenden  Linsen, 
nicht  erheblich  abweicht.  Dass  es  auf  eine  strenge  Akkommodation  dos 
Beobachters  hierbei  nicht  ankommt,  habe  ich  selbst  nochmals  in  meiner 
Monographie  ausführlich  erörtert.  Über  die  Tatsache  der  Beobachtung, 
dass  wir  in  \Virklichkeit  stets  das  Bild  der  beobachteten  Iris  beziehungs- 
weise Pupille  eines  bebrillten  Auges  auf  unserer  Netzhaut  mehr  oder  weniger 
scharf  abbilden,  wollen  wir  uns  indes  durch  Herrn  Gleichen  nicht  hinweg- 
diskutieren lassen. 

Verlängert  man  nun  einmal  den  aus  dem  Mittelpunkte  der  beobachteten 
Pupille  nach  dem  Punkte  Qo  der  Gleich onschen  Figur  5  ziehenden  Strahl  über 
Qo  hinaus,  unter  der  Annahme,  dass  er  die  Apertur  des  beobachteten  Auges 
erreichte,  und  zieht  nun  den  gebrochenen  konjugierten  Strahl  nach  dem 
Mittelpunkte  des  in  oder  an  der  Beobachternetzhaut  abzubildenden  kon- 
jugierten Pupillenbildes,  so  kann  man,  wie  ich  sagte,  bezüglich  der  Licbt- 
bewegung  durch  eine  einfache  Überlegung  leicht  das  Gegenteil  von  Herrn 
Gleichen     erweisen.      Es    findet    dann    nämlich    bei    der     ganzen    Durch- 
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Wanderung  des  Punktes  Qö  durch  djis  optische  Feld  und  noch  viel  weiter 
bis  zu'einem* gewissen  Punkte  der  gegenüberliegenden  Randzone  überhaupt 
keine  Lichtwanderung  auf  der  Beobachtemetzhaut  statt.  Erst  an  jenem 
willkürlich  angebrachten  Hindernis  (Augenspiegellochrand)  wird  der  von 
Qo  ausgehende  letzte  schmale  Lichtkegel  abgeblendet,  dadurch  der  Schatten 
des  ersteren  auf  das  leuchtende  Pupillenbild  in  der  Beobachternetzhaut  ge- 
worfen und  so  entsprechen  die  Phänomene,  welche  wir  in  der  beobachteten 
Pupille  sehen,  einem  getreuen  physikalisch  optischen  Bilde  in  unserer 
Netzhaut,  ohne  Zuhilfenahme  „psychischer  Momente**.  Dies  wftre,  unter 
gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  relativen  Apertur,  der  Typus  des  skia- 
skopischen Versuchsplanes. 

Das  System  beider  Augen  stellt  also  mit  anderen  Worten  ein  schlechtes 
optisches  Instrument  mit  fehlerhafter  Anordnung  der  Blenden  vor,  wobei 
die  Austrittspupille,  welche  sonst  mit  der  Beobachterpupille  zusammenfällt, 
an  die  Netzhaut  des  Beobachters  zu  liegen  kommt;  w&hrend  das  eigentliche 
Bild  des  leuchtenden  Objektes,  je  nach  der  Lage  des  Fernpunktes  F  zum 
vorderen  Brennpunkte  des  Beobachterauges,  weit  vor  oder  weit  hinter 
letzterem  entworfen  wird:  als  ein  virtuelles  umgekehrtes,  beziehungsweise 
reelles  aufrechtes  Bild  des  Beleuchtungsfeldes  (oder  genauer  beleuchteten 
Gesichtsfeldes).  Die  Querschnitte  aller  zu  diesem  Lichtbild e  hinziehenden 
Strahlenkegel  kreuzen  oder  decken  sich  in  einem  einzigen  Zerstreuungs- 
kreise auf  der  Beobachternetzhaut  und  es  ist  eine  grundsätzlich  irrige 
Annahme,  dass  das  Lichtbild  auf  letzterer  auch  nur  annähernd  als  ein 
Zerstreuungs  b  i  l  d  abgebildet  würde. 

4.  Was  tragen  denn  nun  Herrn  Gleichens  Formeln  zur  Theorie  der 
Skiaskopie  bei?  Herr  Gleichen  fasst  dies  selbst  in  die  Worte  zusammen: 
Die  Erklärung  des  „Kichtungswechsels  des  Systems**.  Dieses  Resultat  der 
Gleichenschen  Berechnungen,  welches  für  den  Hauptpunkt  unserer  Unter- 
suchungsmethoden, den  Ort  der  Abmessung,  ebenso  wie  für  die  anderen 
Kernfragen  (neutrale  Strecke,  zentrale  graue  Scheibe,  skiaskopisches  Gesichts- 
feld, schräge  Schattengrenze,  Schattendrehung  etc.)  nichts  aussagt,  muss 
ich  daher  als  einen  neuerlichen  Beweis  für  die  Unzulänglichkeit  der  ophthalmo- 
äkopischen  Theorien  der  Skiaskopie  ansehen,  deren  Versuchsplan  im  wesent- 
lichen Herr  Gleichen  ebenfalls  zum  Ausgangspunkt  seiner  Betrachtungen 
genommen  hat.  Alle  jene  Fragen  sind  dagegen  durch  meine  Theorie  voll- 
:>tändig  klar  gestellt  worden. 

In  einem  Punkte  muss  ich  daher  Herrn  Gleichen  zustimmen,  nämlich 
in  der  Vermutung,  dass  er  mich  von  der  Möglichkeit,  der  „paraxialen 
Optik**  als  Grundlage  der  Skiasopietheorie  Anerkennung  zu  verschaffen, 
nicht  überzeugt  hat,  nur  hoffe  ich,  dies  gleichfalls  von  allen  anderen 
Lesern  annehmen  zu  müssen. 

Vielmehr  hoffe  ich,  dass  es  mir  gelungen  ist,  jenem  in  nicht  weniger 
als  allen  Punkten,  gegenüber  der  Ophthalmoskopie,  so  ganz  anders  ge- 
arteten eigentlichen  Grundplane  der  skiaskopischen  Messung  und  Beob- 
achtung die  ihm  ausschliesslich  gebührende  Beachtung  endgültig  zu  ver- 
schaffen und  damit  die  Diskussion  über  die  Theorie  dieser  Untersuchungs- 
methode zu  beenden. 
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Antwort   auf  die  Entgegnung*  des  Herrn  Dr.  Hugo  Wolff. 

Von 

Dr.  A.  GLEICHEN. 

Der  Wunsch,  die  Diskussion  über  den  vorliegenden  Gegenstand  zn 
schliessen,  ist  bei  mir  wahrscheinlich  ebenso  lebhaft  wie  bei  Berrn  Dr.  Wolfl*. 
Die  ganze  Diskussion  macht  auf  mich  den  Eindruck,  als  ob  zwei  Personen 
in  zwei  yerschiedenen  Sprachen  gegen  einander  sprechen,  wobei  jeder  die 
Sprache  des  anderen  nicht  yersteht  In  diesem  gegenseitigen  Missverst&ndnis 
liegt  die  Wurzel  aller  hier  zum  Ausdruck  gekommenen  Gegensätze.  Deshalb 
möge  es  mk  gestattet  sein,  noch  einige  diesbezügliche  Bemerkungen  hier  an- 
zufügen : 

Nach  dem  heutigen  Stande  der  theoretischen  Optik  ist  jeder  mit  einer 
Lichtausbreitung  verbundene  Vorgang  entweder  ein  Problem  der  geometrischen 
Optik  oder  der  allgemeinen  Wellentheorie  insbesondere  der  Beugungstheorie. 
Fasst  man  ein  vorliegendes  Problem  als  der  geometrischen  Optik  angehörig 
auf,  so  macht  man  damit  eine  Reihe  von  Voraussetzungen,  deren  Zulässigkeit 
streng  genommen  erst  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  prüfen  ist.  In  der  Tat 
liefert  die  beugungstheoretische  Betrachtung  unter  Umständen  Resultate,  die 
erheblich  von  denen  der  geometrischen  Optik  abweichen,  wie  aus  den  Arbeiten 
von  Heimholt'/.,  Abbe,  Strehl  u.  a.  erhellt.  Da  bei  dem  Problem  der 
Skiaskopie  sehr  kleine  Blenden  nicht  in  Frage  kommen,  so  kann  man  es  als 
der  geometrischen  Optik  angehörend  betrachten  und  die  bekannten  Voraus- 
setzungen als  gültig  annehmen: 

1.  dass  sich  das  Licht  im  homogenen  Medium  fortpflanze; 

2.  dass  es  das  Reflexions-  und  Brechungsgesetz  befolge. 

Unter  diesen  Umständen  ist  aber  das  ganze  Problem  zu  einer  rein 
geometrischen  Aufgabe  geworden.  Ist  nun  die  Lösung  eines  solchen  Problems 
gelungen,  so  kann  dafür  die  absolute  Zuverlässigkeit  beansprucht  werden, 
wie  sie  der  reinen  Mathematik  eigen  ist.  Leider  sind  aber  die  sich  dar- 
bietenden Probleme  häufig  so  schwierig,  dass  man  zu  vereinfachenden  An- 
nahmen gezwungen  ist.  Zu  derartigen  Annahmen  gehört  bei  zentrierten 
Systemen  in  erster  Linie  die  Beschränkung  auf  das  parachsiale  Gebiet.  Liegt 
das  Bedürfnis  einer  noch  strengeren  Darstellung  vor,  indem  man  stärkere 
Strahlenneigungen  berücksichtigen  will,  so  muss  man  auf  die  zuerst  von 
$eidel  zusammenhängend  dargestellten  Formen  (die  5  sogenannten  Seidel- 
schen  Fehler)  zurücKgreilen.  Demnach  ist  jeder  Bearbeiter  eioes  optischen 
Problems  verpflichtet,  die  vereinfachenden  Voraussetzungen,  deren  er  sich 
bedient,  anzugeben,  damit  der  Leser  über  die  Tragweite  der  Resultate 
orientiert  ist.  So  ist  z.  B.  die  ganze  Theorie  der  Strahlenbegrenzung  mittels 
Aperturblende,  Eintritts-  und  Austrittspupille  in  allen  seinen  Definitionen 
und  Konsequenzen  nur  streng  richtig  für  das  parachsiale  Gebiet.  Neben 
dieser  exakten  Behandluogsweise  der  optischen  Vorgänge  gibt  es  natürlich 
noch  andere,  die  sich  mehr  auf  die  allgemeine  Anschauung  stützen  und,  auf 
eine  streng  exakte  Entwicklung  verzichtend,  durch  eine  Art  von  wissenschaft- 
lichem Instinkt  zu  leidlich  mit  den  beobachteten  Tatsachen  übereinstimmender 
Folgerungen  gelangen.  Diese  Bemühungen,  sich  über  einen  vorliegenden 
Komplex  von  Naturvorgängen  zu  orientieren,  sind  z.  B.  heut  noch  in  manchen 
Zweigen  der  Technik    und   im    bürgerlichen  Leben    vielfach    vorhanden    und 
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leistet  aach  ganz  erapriessliche  Dienste,  wenn  es  eich  am  eine  oberfläeUHclie 
Orientiernng  znr  Auaübang  irgendwelcher  fachm&nuisoher  Handgriffe  handelt 
Ein  solches  Vorgehen  liegt  aber  ganz  ausserhalb  der  Bestrebnngen  der 
exakten  Wissenschaften,  die,  nachdem  einmal  die  phjsikalischen  Yorao»- 
setznngen  eines  Naturvorganges  festgestellt  sind,  in  der  Sioherheit  ihrer 
Folgerangen  die  Unantastbarkeit  der  reinen  Mathematik  beansprachen  mass. 

Ich  will  gern  zageben,  dass  sich  Herr  Dr.  Wolff  eine  solche  Orien- 
tiernng über  die  Erscheinangen  der  Skiaskopie  zarecht  gemacht  hat  and 
dass  ihm  diese  bei  der  praktischen  Aupübang  der  Refraktionsbestimm  nag 
nätzlich  ist,  zamal  die  Strahlenbrechung  im  Auge  als  einem  lebenden  Organ 
einer  streng  mathematischen  Behandlung  schwer  zugänglich  ist.  In  letzterer 
Beziehung  erinnere  ich  an  den  Aufwand  von  mathematischen  Hülfsmitteln, 
mittelst  deren  Gull  Strand  den  Astigmatismus  in  der  Visierlinie  eines 
schematischen  Auges  festgestellt  hat  (Skandinav.  Arch.  f.  Physiologie,  2,  1891), 
ohne  dass  es  gelungen  ist,  die  Verhältnisse  genau  darzustellen,  weil  Gull- 
strand  in  seinen  Voraussetzungen  die  Schichtung  der  Kristalllinse  ver- 
nachlässigt hat. 

Herr  Dr.  Wolff  behandelt  nun  die  Begriffe  der  geometrischen  Optik 
mit  einer  Willkür,  dass  dadurch  der  grösste  Teil  seiner  Ausführungen  für 
mich  unverständticb  ist,  und  ich  persönlich  seine  Erklärungen  als  im  Rahmen 
der  exakten  Forschung  liegend  nicht  anerkennen  kann.  Eine  mechanische 
Abblendnngdes  Lichtes,  noch  dazu  in  einem  System,  in  dem  Spiegelungeh 
and  Brechungen  auftreten,  im  Gegensatz  zur  optischen  Abbildung 
existiert  in  Her  theoretischen  Optik  überhaupt  nicht.  Jede  Abblenduag  des 
Lichtes  (Sirahlenbegrenzung)  ist  entweder  ein  Problem  der  geometrischen 
Optik  oder  der  Beugnngstheorie. 

Die  Behauptung  ferner,  dass  die  Skiaskopie  kein  Problem  des  Null- 
strahlengebietes, sondern  ein  Problem  des  Randstrahlengebietes  sei,  ist  yoU- 
ständig  unverständlich.  Das  Wort  „NuUstrahl^  nach  der  Namengebung  durch 
La  mm  er  bedeutet  genau  dasselbe  wie  ,  Parachsialstrahl*".  Diejenigen  Strahlen 
nun  im  Parachsial gebiet,  welche  durch  den  Rand  der  (ebenfaTls  im  par- 
achsialen  Gebiet  befindlichen  Aperturblende)  gehen,  werden  häufig  als  Rand- 
strahlen bezeichnet.  Diese  letzteren  Randstrahlen  kann  aber  Herr  Dr.  Wolff 
offenbar  nicht  meinen,  denn  die  Randstrahlen  sollen  ja  wiederum  dem  par- 
achsialen  Gebiete  nicht  angehören.  Sollte  aber  Herr  Dr.  Wolff  darunter 
Strahlen  yerstehen,  die  anter  endlicher  Neigung  die  in  Frage  kommenden 
optischen  Systeme  durchdringen,  so  fehlt  jede  Kontrolle  über  ihren  Verlauf, 
resp.  dieser  müsste  erst  mittelst  einer  Triangulation  durch  sämtliche  Systeme 
gegeben  werden,  wozu  jedoch  die  Kräfte  der  Mathematik  kaum  aasreichen 
dörften. 

Dass  Herr  Dr.  Wolff  meine  Entwicklung  als  eine,  noch  dazu 
falsche,  Spezialausrechnung  bezeichnet,  ist  eine  Verkennung  der  Tatsachen, 
die  ich  hier  ausdrücklich  zurückweisen  muss.  Im  Gegenteil  habe  ich  jede, 
das  Problem  beengende  Annahme  vermieden,  um  zu  zeigen,  von  welchen 
Grössen  des  Systems  die  Richtung  der  Schattenbewegung  auch  unter 
Zwischenschaltung  beliebiger  Linsen  abhängt,  und  weil  ich  eine  derartige 
allgemeine  Darstellung  in  der  Literatur  vergeblich  suchte.  Diese  Lösung 
ist  mir  geglückt  unter  Benutzung  der  in  neuerer  Zeit  so  hoch  entwickelten 
allgemeinen  optischen  Abbildungslehre,  insbesondere  durch  die  Formulierung 
des  Konvergenzverhältnisses  in  den  Pupillen. 

Dass  ich  dabei,  um  zunächst  die  Primärerscheinungen  festzulegen, 
meine  Betrachtun  gen  auf  das  parachsiale  Gebiet  beschränkte,  wird  jeder,  der  sich 
mit  der  geometrischen  Optik  beschäftigt,  als  gerechtfertigt  anerkennen.     Ich 
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kann  deshalb  keine  Zeile  meiner  Arbeit  surücknehmen  und  sehe  mich,  infolge 
der  gegen  mich  gerichteten  Angriffe,  zu  der  Erklärung  gezwungen,  dass 
ich  meines  Erachtons  durch  meine  Arbeit  zum  ersten  Mal  eine  gesicherte 
Grundlage  fär  die  weitere  exakt  wissenschaftliche  Entwicklung  und  Klar- 
steilung der  ekiaskopiscben  Phänomene  gegeben  habe. 


Therapeutische  Umschau. 


Klinische  Erfahrungen  über  die  Wirkung  des  Römer  sehen 
Pneumokokkenserums  beim  Ulcus  serpens.  Von  zurNedden- 
Bonn.  Klin.  Mtsbl.  f.  Augenheilkunde,  Dezember  1904. 
In  der  Uni  versitäts- Augenklinik  zu  Bonn  wurde  das  Römer  sehe 
Serum  bisher  in  14  Fällen  angewandt.  Nur  in  zwei  Fällen  wurde  ein 
Erfolg  gesehen.  Beide  Male  handelte  es  sich  um  ein  1  bis  1,5  mm 
grossefi '  rundes  Ulcus  im  allerersten  Infiltrationsstadium.  Es  wurden 
allein  10  ccm  subkutan  injiziert,  die  heilende  Wirkung  trat  am  2.  Tage 
nach  der  Injektion  auf.  Beide  Kranke  waren  jugendliche  Personen. 
^Bei  den  übrigen  12  Fällen  wurde  das  Ulcus  serpens  durch  die  Serum- 
therapie absolut  nicht  beeinflusst,  selbst  nicht  in  den  4  Fällen,  in 
denen  20  ccm  auf  einmal  injiziert  worden  waren."  Von  diesen  Fällen 
war  die  Grösse  der  Intiltration  in  einem  1  mm,  in  dreien  2,5  mm,  in 
je  einem  3  und  4  und  in  zweien  6  mm.  Bei  den  vier  mit  20  ccm 
behandelten  Patienten  schwankte  die^  Infiltration  zwischen  1,5  und 
4  mm.  In  all  diesen  12  Fällen  schritt  das  Ulcus  trotz  der  Serum- 
therapie fort,  sodass  die  andere  übliche  Therapie  einsetzen  rausste.  An 
Tier  Kranken  wurden  ausser  der  subkutanen  Injektion  zweistündliche 
Einträufelungen  des  Serums  in  den  Konjunktivalsack  vorgenommen,  ein 
Vorteil  wurde  hiervon  nicht  bemerkt.  Subkonjunktival  wurde  niemals 
injiziert.  —  Verf.  kann  also  die  Wirksamkeit  des  Rom  ersehen  Serums 
nur  für  kleine  ülcera  serpentia  bestätigen,  meint  allerdings,  dass  auf 
Grund  dieser  geringen  Erfolge  die  prophylaktische  Anwendung  des 
Serums  von  selten  «les  praktischen  Arztes  die  Zahl  der  Ulcera  serpentia 
schon  erheblich   vermindern  würde. 

Le  traitement  operatoire  de  l'ectropion  senile.  Von  A.  Terson. 
Annales  d'ocul.      November   1904. 

Verf.  empfiehlt  folgendes  schon  1896  publiziertes,  nunmehr 
vielfach  erprobtes  Verfahren: 

Man  entfernt  zunächst  mit  der  Schere  den  Wulst  der  kranken, 
ektropionierten  Konjunktiva  von  einer  Kommissur  zur  andern.  Dabei 
soll  der  Tarsus  unberührt  bleiben.  Die  Ränder  <ler  entstehenden  Wunde 
durch  Nähte  zu  vereinigen,  ist  nicht  nötig.  Doch  tut  man  gut,  hinter 
dem  unteren  Träuenpüuktchcu  ein  wenig  Bindehaut  zu  resezieren,  da 
dieser  nur  zu  selir  zur  Eversion  neigt.  Alsdann  fast  man  zwischen  den 
Fingern  an  der  äusseren  Kommissur  soviel  Haut  als  eben  notwendig,  um 
durch    den    entstehenden     Zug     das     Ektropium     fast     vollständig     aus- 
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zugleiclien,  ohne  dass  der  äussere  Winkel  vom  Bulbus  absteht.  Ent- 
sprechend der  80  aufgehobenen  Haütfalte  umschneidet  m'an  ein  Dreieck^ 
dessen  Grösse  je  nach  dem  Grad  des  Ektropium  und  der  Nachgiebigkeit 
wechselt.  Die  Spitze  des  Dreiecks  liegt  schläfenwärts,  die  Basis  soll 
b — 6  mm  von  der  äusseren  Kommissur  entfernt  bleiben.  Im  Bereiche 
<lieses  Dreiecks  wird  die  Haut  und  der  Orbikularis  entfernt  und  der 
Defekt  mit  einigen  Suturen  so  yereinigt,  dass  die  Mitte  der  Basis  der 
Spitze   angeheftet  wird,   es   entsteht  dadurch   ein  nasal  offener  Winkel. 

Crochet-nevrotome  pour  sectionner  le  nerf  optique  au  fond  de 
Torbite.  Von  Joseph.  Arch.  d'ophtalm.  November  1904. 
Um  bei  der  Enukleation  den  Sehnerv  möglichst  nahe  am  Foramen 
opt.  abzuschneiden,  hat  Verf.  ein  Instrument  konstruiert,  welches  einem 
Tonsillotom  gleicht.  An  seinem  vorderen  Ende  besitzt  es  einen  Aus- 
schnitt, mit  welchem  man  den  Nerven  umfasst.  Nachdem  dies  ge- 
schehen, wird  der  Ausschnitt  durch  eine  entsprechende  Vorrichtung  zu 
einem  Ring  geschlossen,  in  welchem  der  Optikus  festgehalten  wird. 
Eine  bisher  in  dem  Instrument  cachierte  flache  Klinge  wird  nun  inner- 
halb des  Ringes  vorgeschoben  und  dadurch  der  Nerv  durchtrennt.  Das 
Instrument  wird  vom  inneren  I  idwinkel  her  eingeführt,  nachdem  die 
Muskeln  durchschnitten  sind  und  der  Bulbus  soweit  wie  möglich  nach 
vorne  luxiert  ist.  Fr.  Adolph. 
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Tagesnachrichten. 


Der  frühere  Professor  der  Augenheilkunde    an    der  Universität  Wien, 
Hofrat  Dr.  Karl  Stellwag  v.  Carion,  ist  gestorben. 

Prof.  Dr.  Ad.  Vossius  in  Giesscn  erhielt  den  Charakter  als  Geheimer 
Medizinal  rat. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrueken  wird  gebeten. 

Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 


Originalarbeiten. 


I. 
Einiges  über  den  primären  Hornhautkegel ')• 

Voa 

Prof.  WICHERKIEWICZ-Krakau. 

Meine  Herren!  Es  muss  mir  fernliegen,  in  der  kurzen  Zeit- 
spanne, die  mir  hier  zu  Gebote  steht,  das  Thema  über  den 
primären  Keratoconus  eingehend  und  erschöpfend  zu  behandeln. 
Ich  kann  mich  um  so  mehr  dieser  Aufgabe  für  überhoben  halten, 
als  gerade  in  den  letzten  Jahren  ziemlich  viel  und  von  ver- 
schiedenen Gesichtspunkten  aus  über  diesen  Gegenstand  berichtet 
wurde. 

Namentlich  hat  auf  Anregung  und  unter  Leitung  des  Herrn 
Prof.  Axenfeld  über  dieses  Thema  Dr.  Callies  eine  schöne 
Dissertation  (Beitrag  zur  Lehre  vom  primären  Keratoconus,  be- 
sonders dem  pulsierenden,  Rostock  1901)  geschrieben,  welche 
ziemlich  ausführlich  die  Ätiologie,  Kasuistik  und  Therapie  dieses 
Defekts  behandelt. 

Gestatten  Sie  mir,  nur  auf  einige  strittige  Punkte  in  der 
Pathogenese  und  über  das  Fortschreiten  dieses  Übels,  soweit  ich 
mich  auf  eigene  Erfahrung  stützen  kann,  hier  mit  einigen  Worten 
einzugehen. 

Vorweg  muss  ich  betonen,  dass  ich  überhaupt  nur  den 
primären  Keratoconus  zum  Gegenstande  meiner  Ausführungen 
machen  möchte,  da  ja  der  sekundäre  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes  eine  gar  nicht  seltene  Erscheinung  bildet,  die  sich  mehr 
oder  weniger  leicht  erklären  lässt. 

Wann  der  primäre  Keratoconus  zum  erstenmal  festgestellt 
worden,  das  dürfte  schwer  zu  eruieren  sein,  da  man  ja  heute 
noch  beide  Formen  verwechselt.    Die  ersten  Spuren  einer  sicheren 


^)  Vorbereitet  für  den  X.  intern,  ophthalm.  Kongress  in  Luzern. 
Zeltochrill  f.  AnRenhellkimde.    Bd.  XIII.  Heft  2.  7 
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Diagnose  scheinen  in  einer  Dissertation  von  Mauchart  in 
Tübingen  aus  dem  Jahre  1748  unter  dem  Titel  „Staphyloma 
diaphunum^  niedergelegt  zu  sein.  Dass  dieser  Keratoconus  nicht, 
wie  es  Ammon  meinte,  angeboren  zu  sein  braucht,  das  unterliegt, 
wohl  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  keinem  Zweifel.  Aber 
der  Modus  der  Entstehungsweise  ist  immer  noch  nicht  einheitlich 
gedeutet  worden. 

Dass  Arlt  (Krankheiten  des  Auges,  1851,  pag.  277)  Recht 
gehabt  hat,  wenn  er  die  Herabsetzung  der  normalen  Resistenz 
der  Hornhaut  daran  beschuldigt,  wird  wohl  allgemein  zugegeben, 
nur  handelt  es  sich  darum,  den  Grund  dieser  Resistenz  Verminderung 
sicher  festzustellen,  und  da  gehen  wohl  die  Meinungen  auseinander. 
Einerseits  nimmt  man  eine  verminderte  Resistenz  des  Hornhaut- 
gewebes als  Ursache  (Stell wag)  an,  dann  wieder  eine  mangelnde 
Innervation  (Pickford),  dann  wieder  soll  die  vermehrte  Druck- 
stcigerung  den  Grund  abgeben,  aber  wodurch  diese  veranlasst, 
wird  nicht  eruiert. 

Wenn  man  die  Falle  genau  untersucht,  so  findet  man  tat- 
sächlich eine  wenn  auch  oft  nur  angedeutete  Spannungserhöhung 
des  Augapfels.  Meiner  Ansicht  nach  ist  daher  auch  der  Earato- 
conus  ein  Effekt  der  vermehrten  Drucksteigerung,  aber  diese 
allein  genügt  nicht,  es  gehört  noch  hierzu  ein  anderer  Faktor, 
und  zwar  die  vorhandene  Disposition  des  Kornealgewebes.  Worin 
aber  diese  Pradisposition  beruht,  das  ist  zur  Zeit  nicht  fest- 
zustellen. 

Dass  es  nicht  immer  eine  Entzündung  (Stellwag),  noch 
auch  eine  Lasion  des  Endothels  (Panas)  sein  kann,  beweisen 
genau  beobachtete  klinische  Falle,  auch  mein  Fall  6. 

Vielmehr  glaube  ich,  annehmen  zu  müssen,  dass  es  sich  um 
trophische  Störungen  handle,  welche  gerade  die  Mitte  der  Horn- 
haut, welche  doch  meist  am  dünnsten  ist,  der  Veränderung  preis- 
gibt. Als  solche  Störung  würde  sich  gerade  der  höchst  interessante, 
von  Dor  beobachtete  Fall  kennzeichnen. 

Einen  sehr  merkwürdigen  Fall  berichtet  Louis  Dor  (Rev. 
gener.  d'ophth.  N.  6,  1904,  Eeratocone  bilateral  au  cours  d'une 
malad ie  de  Basedow  etc.). 

Eine  24jahrige,  seit  ihrem  14.  Lebensjahre  mit  aus- 
gesprochenem Basedow  Behaftete  hat  sehr  starken  Exophthalmus, 
so  dass  die  Augen  sich  schwer  schliessen  lassen  und  bemerkt 
seit  einigen  Monaten  Abnahme  ihrer  Sehschärfe.  Dor  stellt 
beiderseits  Keratoconus,  namentlich  links,  mit  leukomatöser 
Spitze  fest.     S.  r.  =  Vö,  S.  1.  =  ^U^. 
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Es  wird  links  der  Conus  kauterisiert  bis  zur  Perforation 
der  Spitze,  mit  Nachbehandlung.  Yom  zweiten  Tage  nach  der 
Operation  an  erhält  die  Patientin  wegen  Basedow  100  g  Ealbs- 
thymusdrüse  roh  mit  Zucker  und  Mehl  vermengt.  Alle  Symptome 
Basedows  nehmen  g&nz  beträchtlich  ab  und  der  Eeratoconas 
verschwand  nicht  nur  links,  wo  die  Operation  gemacht  worden 
war,  sondern  auch  rechts,  so  dass  hier  und  links  wegen  der 
Trübung  der  Hornhautspitze  S.  =  */6  »^ch  einem  Monat  betrug. 

Dass  eine  Ernährungsstörung  wohl  oft  bei  vorhandener 
Prädisposition  Anlass  abgeben  kann,  ersehen  wir  übrigens  auch 
aus  den  vo/i  mir  beobachteten  Fällen.  So  scheinen  meiner  An- 
sicht nach  die  Fälle  1,  4,  aber  vor  allem  No.  6,  den  ich  kürzlich 
beobachtet,  auf  diese  Weise  zu  deuten  sein. 

Dass  ein  Trauma  Anlass  geben  könne  zur  Bildung  des 
Keratoconus,  wird  zwar  behauptet,  aber  sicher  nachgewiesen  hat 
es  niemand.  Auch  erwähnt  Dr.  Kopff  in  der  Paris.  Ges.  f. 
gerichtl.  Medizin  (La  Clin.  0.  1902,  No.  20)  einen  Fall,  wo  nach 
einem  Faustschlage  sich  an  dem  betre£Penden  Auge,  welches  neun 
Jahre  früher  Hp.  von  0,5  gehabt  haben  sollte,  während  das  andere 
eine  Mp.  von  0,75  besass,  die  Hp.  in  starke  Myopie  mit  Kerato- 
conusbildung  übergegangen  sei;  allein  dies  ist  noch  kein  Beweis. 
Das  andere  Auge  erreichte  in  derselben  Zeit,  d.  h.  nach  neun 
Jahren,  nur  eine  Myopie  von  1,5.  Auch  setzt  Verfasser  hinzu, 
ein  Hornhauttrauma  verursache  bei  dem  einen  eine  Neurose,  bei 
einem  anderen  dagegen  trophische  Störungen,  die.  zur  Ausdehnung 
der  Hornhaut  führen. 

Sollte  ein  Trauma  die  Keratoconusbildung  verschulden 
können,  dann  würden  wir  wohl  öfters  dieselbe  zu  sehen  bekommen. 
Nun  ist  aber  der  primäre  Keratoconus  tatsächlich  eine  äusserst 
seltene  Erscheinung,  wie  dies  ganz  richtig  von  Callies  (1.  C.  7) 
betont  wird.  Andererseits  ist  bezeichnend  der  von  Elschnig 
(1.  c.)  angeführte  erste  Fall,  in  dem  der  22jährige  Patient  im 
11.  Lebensjahre  am  linken  Auge  durch  einen  Bolzen  verletzt 
Y^urde,  der  Kegel  sich  aber  an  beiden  Augen,  sofern  aus  dem 
Bericht  zu  ersehen,  am  linken  Auge  durchaus  nicht  stärker  ent- 
wickelt hat  Es  lag  hier  also  eine  Koinzidenz  von  Ereignissen 
vor,  denen  kein  Kausalnexus  zugeschrieben  werden  kann.  So 
mag  es  auch  in  vielen  anderen  Fällen  sein  und  man  muss  deshalb 
mit  Schlussfolgerungen  nicht  allzuleicht  bei  der  Hand  sein,  wenn 
ich  ja  durchaus  nicht  leugnen  will,  dass  ein  Trauma  das  Zustande- 
kommen  des   Keratoconus   gelegentlich  wohl  verschulden  könnte. 

r 
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Man  bemerkt  im  allgemein en,  dass  die  Hornhaiitmitte  kegel- 
artig  ausgedehnt  sei.  TatsilcUIicli  ist  es  aber  nicht  die  Mitte 
selbst,  sondern  eine  ihr  zunächst  gelegene  Zone,  meiner  Erfahrung 
nach  die  nach  unten  aussen  gelegene.  Wie  ist  diese  Er- 
scheinung zu  erklaren?  GuUstrand  (Liter.  Bericht  im  Arch.  f. 
Aghk.  12,  1892)  nimmt  überhaupt  das  Überwiegen  des  extra- 
okularen Druckes  über  den  intraokularen  als  Ursache  der  Ent- 
stehung des  Keratoconus  an.  Wir  würden  aber  durch  diese 
Ungleichheit  des  Druckes  nur  das  Exzentrische  der  Erscheinung 
erblicken  und  glauben,  dass  der  Druck  des  oberen  Augenlides 
auf  den  Augapfel  dazu  beitragen  mag.  Mit  der  Entwicklung 
des  Homhautkegels  ist  die  Zunahme  der  Myopie  verbunden.  Die 
damit  Behafteten  kneifen  im  Interesse  des  deutlichen  Sehens  die 
Lider,  wobei  der  Druck  des  Oberlides  pravalieren  und  zur  Ver- 
schiebung der  sich  entwickelnden  Kegelspitze  beitragen  mag. 

Die  später  eintretende  Trübung  der  Kegelspitze  betrachte 
ich  als  eine  durch  den  intraokularen  Druck  verursachte  Ernahrungs* 
Störung  event.  gepaart  mit  Gewebsverschiebung. 

Die  sonst  sehr  schönen  Experimente,  die  man  an  Kaninchen- 
augen gemacht  (Elschnig,  Plaut  und  Andere),  wonach  nach  dem 
einen  der  Keratoconus  durch  Ektasie  nach  Verletzung  des  Endo- 
thels und  der  Basalmembran,  nach  dem  anderen  dagegen  durch 
ödematöse  Verdickung  der  Hornhaut  zustande  komme,  lassen  sich 
durchaus  nicht  auf  menschliches  Auge,  wo  ja  bekanntlich  eine 
zentrale  Verdünnung  der  Hornhaut  mit  Resistenzverminderung 
besteht,  rückhaltlos  zurückführen. 

Über  das  eben  so  eigentümliche,  wie  nicht  immer  konstante 
Auftreten  des  rhythmischen  Schwankens  der  Bildgrösse,  das  von 
einer  Pulsation  der  Keratoconusspitze  abhängt,  will  ich  nur  an- 
führen, dass  ich  anfangs  die  Erscheinung,  sofern  ich  sie  an  den 
Spiegelbildern  allein  beobachtet  hatte,  aus  durch  Pulserschütterung 
verursachten  Kopfbewegungen  des  Patienten  zu  deduziren  geneigt 
war.  Als  ich  jedoch  bei  dem  Fall  6  fortwährende  rhythmische 
Schwankungen  in  dem  gegenseitigen  Verhältnisse  der  Spiegel- 
bilder beim  Gebrauche  des  Astigmometers  von  Javal  bemerkte 
und  die  Patientin  an  und  für  sich  über  Erscheinungen  klagte, 
die  auf  solche  rhythmische  Veränderungen  der  Form  der  Kegel- 
spitze schliessen  liessen,  hatte  ich  dieser  Erscheinung  mehr  Auf- 
merksamkeit gewidmet,  konnte  aber  leider  aus  äusseren  Verhält- 
nissen keine  genauen  Experimente  zur  Deutung  dieser  Erscheinung 
anstellen. 
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Bezeichnend  war  es  aach,  dass  bei  derselben  Patientin  diese 
Erscheinung  an  dem  einen  Auge  auftrat,  während  sie  bei  dem 
anderen,  besseren  ausblieb. 

Ich  glaube  wohl,  dass  das  Entstehen  der  Pulsation,  wie  es 
Wagemann  (Arch.  f.  0.  44,  S.  426)  tut,  analog  der  Pulsation, 
die  da  entsteht,  wenn  eine  Öffnung  in  eine  von  starren  Wänden 
umgebene  Höhle  führt,  in  welcher  sich  gefässhaltige  Gewebe 
oder  Flüssigkeiten  befinden,  zu  deuten  ist.  Das  trifft  für  das 
keratoconische  Auge  eben  zu.  Die  Öffnung  stellt  die  in  den 
Eegel  sich  verlängernde  Vorderkammer  dar,  die  von  starren 
Wänden  umgebene  Höhle  ist  eben  das  Augeninnere,  ausgekleidet 
durch  die  gefässhaltige  Aderhaut  und  Netzhaut.  Dass  die  Er- 
scheinung nicht  immer  eintritt,  das  hängt  eben  davon  ab,  dass 
in  vielen  Fällen  die  ektatische  Hornhaut  nicht  genügend  für  das 
Zustandekommen  des  Phänomens  verdünnt  ist.  Erst  wenn  diese 
eintritt,  sehen  wir  bei  demselben  Patienten  diese  Erscheinung, 
die  vorher  entschieden  nicht  beobachtet  werden  konnte. 

Die  Diagnose  des  Keratoconus  bietet  im  allgemeinen  keine 
Schwierigkeiten,  zumal  bei  irgendwie  vorgeschrittenen  Fällen» 
Allerdings  sollte  es  uns  eben  darauf  ankommen,  frühzeitig  die 
Diagnose  zu  stellen,  sobald  sich  eben  subjektive  Beschwerden 
bemerkbar  machen  und  in  Abnahme  der  Sehschärfe  sowohl  far 
die  Feme  als  auch  für  die  Nähe  beruhen.  Ich  glaube  wohl, 
dass  das  Skiaskopieren  selbst  geringe  Grade  des  Keratoconus  zum 
Vorschein  kommen  lässt. 

Bezeichnend  ist  das,  was  hierüber  Dr.  Bradfield 
(Am.  Journal  of  Ophih.  Okt.  1903)  behauptet,  dass,  wenn  man 
Sehschärfe  und  Refraktion  von  verschiedener  Grösse  findet  in 
Verbindung  mit  Verschiedenheit  in  der  Stellung  der  Achsen  der 
Zylinder,  der  Verdacht  auf  beginnenden  Keratoconus  vorliege. 
Dies  durfte  doch  durchaus  nicht  zutreffeud  sein,  da  wir  ja  so 
oft  ungleiche  Sehschärfe  mit  ungleicher  Stellung  der  Axen  der 
Zylindergläser  finden,  die  Fälle  längere  Zeit  zu  beobachten 
Gelegenheit  haben,  ohne  Keratoconus  auch  später  feststellen  zu 
können. 

Noch  sehe  ich  mich  veranlasst,  auf  einen  Punkt  aufmerksam 
zu  machen,  nämlich  auf  das  einseitige  Auftreten  des  Keratoconus. 
Seinerzeit  haben  aber  Macken zie,  Panas,  ja  selbst  Graefe 
(Verh.  der  Berl.  med.  Ges.  1886.  29.  I.)  das  doppelseitige  Auf- 
treten hervorgehoben.  Nun  hat  Mooren  (5  Lustren  etc.) 
statistisch  die  von  ihm  beobachteten  Fälle  zusammengestellt  und 
gefunden,    dass    auf    182    nicht    weniger    als    68mal    einseitiger 
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Keratoconus  Torgekommen.  Allerdings  gibt  Mooren  nicht  an, 
ob  es  primärer  oder  sekandarer  Homhautkegel  gewesen  sei, 
immerhin  werden  sich  wohl  unter  den  einseitigen  aach  primäre 
gefunden  haben.  Callies  (1.  c.)  fuhrt  kurz  die  Kranken- 
geschichten der  in  der  Rostocker  Klinik  beobachteten  Fälle  an. 
Diese  sind  sämtlich  doppelseitig.  Dass  der  Keratoconus  aber 
einseitig  vorkommen  kann,  dies  beweist  der  von  mir  jahrelang 
beobachtete  Fall  2,  auch  der  Fall  5,  7. 

Unmöglich  wäre  es  allerdings  nicht,  dass  auch  die  als 
sicher  einseitig  auftretenden  Fälle  mit  der  Zeit  doch  doppelseitig 
werden  würden. 

Ich  wurde  auf  diesen  Umstand  nicht  gerade  soviel  Gewicht 
legen,  wenn  nicht  Rampoldi  (Annali  di  Oftalmologia  XIII,  p.  70, 
18S4)  dieses  angebliche  doppelseitige  Auftreten  ins  Feld  zöge, 
zum  Beweise,  dass  die  disponierende  Ursache  in  einer  aligemeinen 
Kachexie  liege.  Dass  diese  wohl  den  Boden  für  diese  Hornhaut* 
anomalie  bilde,  dem  haben  wir  schon  Ausdruck  gegeben,  aber 
dass  deshalb  der.  Keratoconus  doppelseitig  sein  müsse,  das  ist 
ein  falscher  Schluss,  der  an  unseren  Beobachtungen,  wie  gesagt, 
scheitert. 

Aber  auch  verschiedene  Autoritäten  sind  für  die  Doppel- 
seitigkeit der  Erscheinung  eingetreten,  so  Mackenzie,  Panas, 
auch  schon  Graefe  (Verh.  der  Berl.  med.  Ges.  1886.  29.  L). 

Über  die  Behandlung  will  ich  mich  des  weiteren  nicht 
auslassen,  ist  doch  dieses  Thema  neuerdings  so  eingehend  von 
Webster  Fox  (The  Ophth.  Record,  1904,  Januar)  erörtert 
worden. 

Erwähnt  sei  nur,  dass  man  von  operativen  EingrifiFen  vor- 
geschlagen hat:  Iridektomie  Gräfe  (A.  f.  0.  IV.  2.  271,) 
Iridodesis  nach  ßowman  (A.  f.  0.  XII.  2.  216). 

Abschneiden  der  Kegelspitze  hat  Fario  empfohlen,  auch 
später  Varlomont  (Ann.  d'ocul.  XXXIV.  p.  18).  Ätzen  der 
Kegelspitze  hat  Gräfe  vorgenommen,  vorher  aber  schon  Sichel. 
Anbrennen  der  Kegelspitze  übten  schon  Chisolm,  Knapp, 
Swanzy,  Critchet. 

In  neuerer  Zeit  redet  wiederum  Hirschberg  diesem  Ver- 
fahren das  Wort  (Centralbl.  f.  pr.  Ahk.  1902.  Juli). 

Dass  alte  Sachen  von  Zeit  zu  Zeit  wiederum  aufgetischt 
werden,  beweist  Dr.  Breadfield  (Am.  Journ.  of  Ophth.  Oktob. 
1903),  welcher  für  die  Behandlung  mit  dem  Alaunstift  eintritt. 
Nach  Kokainisierung  soll  man  mit  einem  Alaunstift  6— 10 mal  die 
Kegelspitze    betupfen,    und    dies    soll    2 — 3  mal  wöchentlich    ge- 
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schehen,  bis  Besserung  eintritt.  Verfasser  setzt  aber  hinzu, 
dass  in  vorgeschrittenen  Fällen,  wenn  „das  Homhautzentrum" 
stark  verdünnt  ist,  Mioticam  und  Iridektomie  wohl  am  Platze 
sei,  aber  Kauterisation  mit  Perforation  der  Hornhaut  sei 
wirksamer. 

Nach  unserer  Erfahrung  ist  die  Kauterisation  aber  ohne 
Perforation,  wo  diese  umgangen  werden  kann,  wohl  das  am 
meisten  Vertrauen  erweckende  Verfahren. 

In  dieser  Hinsicht  erscheint  uns  aber  die  von  Elschnig^ 
(Zur  Therapie  des  Keratoconus,  Wiener  Klin.  Rundschau  1904,  20) 
neuerdings  empfohlene  Modifikation,  die  darin  besteht,  dass  die 
Kegelspitze  bis  zur  leichten  Einziehung  verschorft  wird  und 
dieser  Schorf  durch  eine  Brücke  oberflächlich  kauterisierten  Ge- 
webes mit  dem  nächst  gelegenen  Hornhautrande  verbunden  wird,. 
als  das  rationellste,  denn  hierbei  kommt  es  schneller  zur  Gefäss- 
bildung  längs  der  Kauterisationsränder  vom  Hornhautrande  her, 
was  zur  schnelleren  Vernarbung  und  Verdichtung  der  Kegelspitze 
führen  durfte. 

Wir  haben  sowohl  durch  Iridektomie  als  auch  durch 
Galvanokaustik  gute  Resultate  erzielt,  doch  ist  unser  operatives 
Material  zu  gering,  um  sich  darüber  endgültig  auszusprechen, 
wenn  wir  auch  für  die  Zukunft  entschieden  zur  Kaustik,  Täto- 
wierung und  eventuell  später  zur  Iridektomie  Zuflucht  zu  nehmen 
gesonnen  sind. 

Kasuistik. 

Bei  der  Beschreibung  der  in  den  letzten  5  Jahren  von  mir 
beobachteten  primären  Hornhautkegeln  werde  ich  nur  diejenigen 
anfuhren,  die  einiges  Interesse,  sei  es  in  Bezug  auf  Ätiologie  oder 
Verlauf,  bieten,  und  werde  mich  darauf  beschränken,  nur  die 
wichtigsten  Daten  aus  den  Krankengeschichten  hervorzuheben. 

Fall  1.  Dieses  ist  zwar  kein  reiner  Fall,  weil  es  sich  um  yerschiedene 
Komplikationen  dabei  bandelt,  doch  scheint  er  in  mancher  Beziehung 
iDtereasant,  weshalb  seine  Anführung  wohl  angezeigt  sein  mag. 

Frau  £ianka  Z.,  80  Jahre  alt,  erscheint  im  März  1898  zum  erstenmal 
in  meiner  Klinik,  weil  sie  Tor  acht  Tagen  in  das  linke  Auge  einen  Schlag 
erhalten  habe  und  seitdem  dasselbe  träne.  Leider  finde  ich  keine  weiteren 
Aafzeicbnungen  in  dem  Protokollbuche.  Es  wurde  wahrscheinlich  im  Drange 
der  Geschäfte  nur  die  Diagnose  Keratoconus  pellucidus,  nebulae  corneae  oc. 
des.,  Keratoconus  et  Keratokele  oc.  s.,  Cicatrices  conjunctivae  post  trachoma 
gestellt,  und  nach  Reinigung  des  Auges  und  Einträufelung  von  Skopolamin 
ein  Drackverband  angelegt.  Wie  der  Ausgang  der  Verletzung  gewesen, 
entzieht  sich  leider  der  Beurteilung. 

Am  1.  II.  1899  erscheint  die  Person  wieder,  weil  ihr  das  linke  Auge 
wieder  zu  schaffen  mache.   Nun  erfahren  wir,  dass  sie  seit  dem  15.  Lebensjahre 
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nach  eiDer  Aagenentzünduog  über  Sehschwäche  sich  zu  beklagen  h&tte.    Vor 
einigen  Jahren  sei  sie  wegen  Konvergenz  in  Breslau  operiert  worden. 

Kurzum,  die  Untersuchung  ergibt  beiderseits  starke  Konjunktivalnarben, 
beide  Hornhäute  in  ihren  mittleren  und  unteren  Teilen  stark  kegeUrtig  aus- 
gedehnt, bei  fokaler  Beleuchtung  sieht  man  beiderseits  kleine  Substanzdefekte 
an  den  Spitzen  der  Kegel  neben  leichten  Trübungen. 

Da  die  Frau  seitdem  von  Zeiten  zu  Zeiten  meine  Klinik  besucht  und, 
meist  nicht  ohne  Erfolg,  sich  mir  vorzustellen  strebt,  so  bin  ich  in  der  Lage 
gewesen,  den  Verlauf  der  Erkrankung  zu  verfolgen. 

Die  wiederholt  vorgenommene  Sehprüfung  ergibt  fast  durchweg  das- 
selbe Resultat.  Beiderseits  Finger  in  1,5  Mt.  Sn.  0,5  in  30  cm.  Gläser 
bessern  nicht^  dagegen  hebt  sich  die  Sehschärfe  wesentlich  durch  das  Hydro- 
diaskop  und  zwar 

S.  r.  </s4  bis  Vi8  mit  27  und  Sn.  0,5  mit  33  in  13  cm, 
S.  1.  «/i9  mit  26  Sn.  0,5  mit  33  in  10—20  cm. 

Ab  und  zu  erscheint  das  eine,  dann  wieder  das  andere  Auge  schmerz- 
haft, der  Tonus  erhöht,  Ziliarinjektion,  Platzen  des  Kegels,  Nachlass  der 
Erscheinungen.  Unter  Pilokarpin  und  Druck  verband.  Danach  hebt  sich 
auch  die  Sehschärfe,  wenn  sie  auch  im  allgemeinen,  seitdem  die  Frau  in 
Beobachtung  bleibt,  sich  wenig  vorändert. 

Bezeichnend  ist  es,  dass  die  skrophulös  und  anämisch  aussehende  Frau 
selbst  angibt,  der  Zustand  ihrer  Augen  habe  sich  zusehends  verschlechtert, 
seitdem  sie  in  andere  Umstände  gekommen.  Ja  so  oft  sie  stillt,  vei  schlechtert 
sich  derselbe. 

Der  zu  Anfang  meiner  Beobachtung  etwa  3—4  mm  an  der  Basis 
messende  Keratoconus  hat  im  Laufe  der  Jahre  wenig  zugenommen.  Einer 
radikalen  Behandlung  mochte  sich  die  Patientin  vorläufig  aus  häuslichen 
Rücksichten  nicht  unterwerfen« 

Sobald  das  Platzen  erfolgt,  legt  sich  die  äusserst  verdünnte  Hornhaut- 
mitte in  radiäre  Falten  zu  der  Porforationsöffnung.  Gar  oft  treten  an  diese 
Stelle  kleine  Infiltrate,  die  jedoch  unter  geeigneter  Behandlung  bald  zum 
Schwinden  kommen. 

Fall  2.  Fräulein  von  S.,  18  Jahre  alt,  JN.  255,  erscheint  zum  ersten- 
mal am  27.  VI.  1895  behufs  Erlangung  einer  Brille.  Die  Prüfung  ergab, 
V.  r.  «/la,  Mp.  8,  •/»  Mp.  3,5  «/«  =  -t-0,25,  20n.  V.  1.  «/«  Mp.  2,75  — -f  0,2 
20n  p.  r.  rechts  30,  links  36.  Ophthalmoskopisch  wird  Mp.  ca.  3,5  notiert, 
sonst  aber  der  Augenhintergrund  normal  befunden. 

Am  2.  XII.  1899  erscheint  die  junge  Dame  wieder  und  gibt  an,  dass 
die  Kurzsichtigkeit  zugenommen  habe.  Als  Grund  gibt  sie  an,  sie  sei  genötigt, 
ihrem  sehschwachen  Vater  sehr  viel  meist  bei  schlechter  Beleuchtung  zu  lesen. 
Im  linken  Auge  empfinde  sie  ab  und  zu  Schmerzen  und  bemerke,  dass  sie  seit 
einigf^r  Zeit  schlechter  damit  sehe.  Die  Prüfung  ergibt,  rechts  */««  Mp.  6, 
besser  O  mit  +0,75  20n,  links  e/e  Mp.  2,25  0  —  0,5  30n,  doch  sind  die  An- 
gaben unbestimmt.  Beim  Ophthalmoskopieren  fällt  am  rechten  Auge  das  für 
den  Keratoconus  sprechende  Schatto.nspiel  auf.  Zu  einer  genaueren  Prüfung 
der  Hornhautkrümmung  fehlte  zunächst  von  Seiten  der  Patientin  die  ent- 
sprechende Ruhe  und  Zelt. 

Am  30.  VI.  1900  hatte  sich  die  Patientin  abermals  einer  Untersuchung 
unterworfen,  wobei  ich  folgendes  feststellen  konnte,  P.  r.  rechts  9  cm,  links 
nahezu  40  cm,  V.  r.  =^'6o  uQ^l  ^luj  wenn  die  Patientin  das  Auge  etwas  mit 
dem  Finger  von  vorn  nach  hinten  drückte;  '/is— Vi>  Astgm.  mp.  5,0,  50  t 
besser  =-f-0,5,  links  c/e  wie  früher. 

Es  wird  geklagt  über  Photopsien  am  rechten  Auge,  namentlich  beim 
Bücken.    Mit  dem  Ophthalmoskop  lässt  sich  jedoch  keine  Veränderung  nach- 
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weisen,  vrohl  aber  siebt  man  genau  bei  seitlicber  Beleachtang  die  kerato- 
skopische  Wölbung. 

Wegen  Chlorose  verordnete  ich  Leyiko  and  wegen  der  Yer&nderang 
des  RefraktionszQstandes  des  rechten  Auges,  dessen  T.  ein  wenig  erhöht 
ersclieint,  Pilokarpineinträufelungen  und  nachts  Druckverband. 

Am  14.  X.  1900  berichtet  die  Patientin,  es  wäre  ihr  unter  der  durch- 
geführten Behandlung  wohl  gewesen,  seit  einigen  Tagen  bestehen  dieselben 
Erscheinungen.  V.  beiderseits  unverändert.  Derselbe  Zustand  im  Jahre  1901 
und  auch  1902,  während  im  Jahre  1903  bei  einer  Untersuchung,  die  Ende 
März  stattfand,  der  Hornhautkegel  zugenommen  zu  haben  scheint.  Man  sieht 
ihn  deutlich  etwas  exzentrisch  nach  unten  aussen  gelegen.  Es  ist  nur  noch 
mit  cyl.  —  5,0  20 n  c.  —  1,6,  V.  =  •/14  scn  erreichen,  dagegen  wird  bei  seit- 
licher Kopfhaltung  Sn.  0,5  gelesen.  Zuweilen  soll  monokulare  Diplopie  und 
Polyopie  auftreten.  Das  linke  Auge  unverändert,  und  da  es  vollständig  den 
Dienst  erfüllt,  wird  jede  eingreifendere  Behandlung  abgelehnt. 

Es  hat  sich  also  hier  ohne  jeden  nachweisbaren  Grund  der  Keratoconus 
an  dem  etwas  stärker  kurzsichtigen  Auge  entwickelt  und  macht  keine  weiteren 
FortBchritte. 

Fall  8.  Schwester  A.,  JN.  23S3,  30  Jahre  alt,  erscheint  am  2.  V.  1900. 
Gibt  an,  ihre  Eltern  sehen  gut,  von  den  Geschwistern  niemand  augenkrank. 
Sie  selbst  hat  viel  beim  Moodlicht  gelesen,  sonst  sei  sie  aber  nie  krank  ge- 
wesen. Seit  7  Jahren  kurzsichtig.  Ophthalmoskopisch  schwache  Mp.,  Keratoskop 
gibt  anregelmässige  Reflexfiguren,  namentlich  links.  Vor  4  Jahren  hat  sie 
zum  erstenmal  bemerkt,  dass  sie  mit  dem  linken  Auge  schlecht  sehe.  V.  r. 
=  Vso  Mp.  0,5,  Jaeg.  2  in  11  tm.  Links  ^/sp  -|~  Gläser  verbessern  nicht.  Jaeg.  2 
in  4  cm.    Bydrodiaskop  V.  1.  -|-27  =  '/i8,  ^s  wurde  atropinisiert. 

Am  8.  V.  V.  1.  =  </eo,  Jag.  2  in  4,  hyperbolische  Gläser  bessern  nicht. 
Hydrodiaskop  ^/i«  mit  -j"  ^^-  Beiderseits  sieht  man  den  Kegel,  der 
rechte  fast  zentral  gelegen  ist  und  etwa  4  mm  Durchmesser  an  der  Basis 
miftst.  Links  ist  er  exzentrisch  nach  unten  aussen,  ophthalmoskopisch  nichts 
Krankhaftes  nachzuweisen. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Astigmometer  unmöglich  den  Astgm. 
annähernd  zn  bestimmen  wegen  der  pulsatorischen  Bewegungen. 

Es  wird  versucht,  objektiv  die  Sehschärfe  mit  Hilfe  von  Zylinder- 
gläsern zu  bestimmen,  und  dabei  folgendes  festgestellt. 

R.  Ä..  =  Vis  As.  hp.  6,0  90,  L.  A.  dt.  Sn.  1,25  mit  Mühe. 

Im  vorigen  Jahre  abermals  untersucht  wobei  wiederum  V.  rs==>/|o 
As.  hp.  3,5  90  c.  +  0,75,  V.  l.  =  «/n  ^a-  ^^P«  ^,0  80  t.  c.-f  1,5. 

Die  Kranke  klagt  über  Verschlechterung  ihres  Augenzustandes,  was 
sich  durch  Bildung  von  Hornhauttrübungen  an  der  Spitze  und  neben  der- 
selben erklären  lässt. 

Fäll  4.  Schwester  K.,  J.-No.  2636,  33  J.  alL  Erscheint  am  9.  X.  1900. 
Gibt  an,  seit  J.  schmerze  das  linke  Auge.  Sie  sei  von  hiesigen  Ärzten 
vriederholt  mit  Pilocarpin  behandelt  worden. 

Die  Anamnese  ergibt  noch,  dass  die  Veränderung  an  dem  Auge  sich 
entwickele,  seitdem  ihr  vor  10  Jahren  etwas  hineingefallen  sei.  Vorher  habe 
aie  an  häufigem  vicariierenden  Nasenbluten  gelitten.  Als  dies  aufgehört,  habe 
sich  die  Menstruation  wieder  eingefunden.  Sie  sieht  blass  aus,  sonst  fühlt 
sie  sich  wohl.  V.  r.  =  «/,  Mp.  2,75  +  0,5  90,  Jag.  2  in  12—38,  links  Finger 
2  m,  gelesen  wird  in  der  Nähe  mit  diesem  Auge  nichts. 

Links  Hydrodiaskop  «/g  uad  </it  —  4,  Jag.  5  in  25  cm.  Es  wird 
empfohlen  Piloc.  und  Druckverband. 

Untersuchung  mit  hyperbolischen  Gläsern  ergibt,  V.  1.  «=  ^lu  Hyperb. 
A.  5,  Jag.  8  ohne  Glas.  V.  1.  Vn  Hydrodiaskop  c.  28  und  J.  6  mit  34  in  20  cm. 
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Nach  Atropinisieren  V.  1.  =  «/u  mit  —  2  und  sten.  Spalt  J.  7  c  + 10. 
Beim  Opbth.  das  cbarakteristiscbe  Scbattenspiel,  die  Papille  erscheint  saweilen 
doppelt,  eine  kleinere  und  eine  grössere  darch  den  kegelfreien  Teil  gesehen. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  sieht  man  eine  sehr  schwache  Trübung  an 
der  HornhautkegelspitEe.    T.  etwas  erhöht. 

Es  wird  der  Kranken,  nachdem  Pilocarpineinträufelungen  und  Druck- 
verband zu  keinem  Ziele  führten,  Iridektomie  vorgeschlagen  und  diese  am 
20.  II.  1901  ausgeführt.  Schnitt  oben  innen,  worauf  sofort  die  Kegelspitze 
einsinkt.  Der  Verlauf  war  ein  normaler  und  das  Endresultat  das,  dass  die 
Sehsch&rfe  sich  =  «/is  As.  hp.  2,5  90  gestaltete,  und  gelesen  wurde  sogar  J.  i. 

Der  Hornhautkegel  hat  entschieden  abgenommen  sowohl  an  Breite, 
als  auch  an  Höhe  und  hatte  auch  in  den  nächsten  Jahren  nicht  wieder  zu- 
genommen. Hier  haben  wir  es  wiederum  mit  einem  einseitigen  Keratoconus 
zu  tan  bei  einer  durch  Blutung  geschwächten  Person. 

Allgemeinbehandlung  und  Iridektomie  setzte  dem  Fortschreiten 
des  Übels  einen  Damm. 

Fall  6.  Frl.  B.  L.,  J.  No.  3,  1903  aus  Tarnow,  erzählt,  die  Mutter  sei 
kurzsichtig,  ihr  Vater  sehe  mit  dem  rechten  Auge  schlecht,  und  von  ihren 
6  lebenden  Geschwistern  sei  der  älteste  Bruder  stark  kurzsichtig.  Sie  selbst 
habe  sich  in  ihrem  4.  Lebensjahre  mit  einem  Stock  gegen  das  rechte  Auge 
gestossen,  was  noch  an  einer  Narbe  am  Augenbrauenbogen  zu  erkennen  ist. 
Das  rechte  Auge  divergiert  nach  aussen  ein  wenig,  beide  Pupillen  gleich  gross. 
Der  nach  innen  vom  Girculus  iridis  minor  gelegene  Teil  der  Iris  ist  hell, 
wogegen  der  periphere  dunkel  gefärbt  ist,  was  einen  eigentümlichen 
Eindruck  macht. 

Die  Schattenprobe  ergibt  rechts  Keratoconus,  welcher  auch  bei  seit- 
licher Betrachtung  festgestellt  wird.  V.  ==  Sn.  0,6  «/eo  ohne  Glas,  «/so  Hp.  3,5, 
nach  Homatropin  </so.  Dasselbe  Hyperb.  Glas  B.  3.  Ebensoviel  Hydrodiaskop 
c.  80.    Links  ist  fast  volle  Sehschärfe  As.  Myop.  1,25,  0. 

Zunächst  wurden  nur  Gläser  verordnet. 

Fall  6.  J.  No.  172,  J.  1904,  zu  allerletzt  beobachtet,  bietet  kein  geringes 
Interesse.  Er  betrifft  eine  junge  Dame  von  24  Jahren  aus  Ostgalizien.  Als 
kleines  Kind  sei  sie  an  den  Augen  von  meinem  Amtsvorgänger  behandelt  worden, 
habe  aber  immer  gut  gesehen.  Vor  5  Jahren  rechtsseitige  Neuralgie  des 
Trigeminus,  an  der  sie  monatelang  behandelt  wurde,  auch  am  rechten  Auge 
hatte  sie  dieselbe,  aber  nicht  so  stark.  Seitdem  habe  sich  starke,  nicht  zu 
beseitigende  Bleichsucht  entwickelt.  Seit  ungefähr  8  Jahren  wird  ihr  über- 
haupt jede  Nahearbeit  schwer,  sie  müsse  sich  dabei  sehr  anstrengen  und 
sehreibe  das  dem  Umstände  zu,  dass  sie  nach  einem  warmen  Bade  sofort 
ein  kaltes  genommen  habe,  wonach  das  rechte  Auge  anschwoll,  Menstruation 
besteht,  aber  spärlich. 

Die  äusserst  blass,  fast  durchsichtig  aussehende  Person,  welche  sich 
mir  nur  ein  einziges  Mal  vorgestellt,  schielt  ein  wenig  nach  aussen  mit  dem 
linken  Auge,  welches  auch  etwas  grösser  zu  sein  scheint. 

Beim  Ophthalmoskopieren  bekommt  man  beiderseits,  doch  mehr  am 
linken  Auge,  das  für  Keratoconus  sprechende  Schattenbild,  bei  seitlicher 
Besichtigung  sieht  man  ihn  links  ausgesprochen,  rechts  nur  schwach  an- 
gedeutet, beiderseits  etwas  exzentrisch  nach  aussen  unten.  Beim  Kerato- 
skopieren  markiert  sich  dies  dadurch,  dass  die  unregelmässige  Figur  an  dem 
dem  Kegel  entsprechenden  Teile  verschmälert  erscheint.  Ich  habe  don 
Versuch  gemacht,  mit  dem  Javaischen  Apparat  den  Astigmatismus  zu 
bestimmen.  Am  rechten  Auge  gelang  es  mir  ohne  Mühe.  Ich  habe  konstatiert 
etwa  *o/4«  und  %o-  ^^  linken  Auge  war  dies  unmöglich,  da  die  Hornhaut- 
oberfläche fortwährend  ihre  Frontalebene  rhythmisch  wechselte,  was  auf  die 
mit  dem  Pulse  synchronen  Pulsationen  zurückzuführen  war. 
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Sehschärfepräfang  ergab  rechts  =3  */|  ohne  Glas,  fast  Ve  As.  hp.  3,0 
10  t,  Sn  0,5,  Acc.  Ton  10—50.  V.  1.  =Sn.0,5  in  7  cm.  Finger  2— 8  m,  da- 
gegen »/jo  Mp.  20. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  akat  entstandenen  Keratoconas  zu  tun, 
der  entweder  auf  die  schlechte  Blatmischung  oder,  was  meiner  Ansicht  nach 
wahrscheinlicher,  auf  die  Trigeminos-Neuralgie  zurückzuführen  ist,  was  aach 
in  Einklang  damit  za  bringen  w&re,  dass  die  stärkere  und  früher  entstandene 
linksseitige  Neuralgie  auch  früher  das  Übel  hier  und  in  einem  anderen 
Grade  yeranlasst  hat.  Es  würde  sich  also  um  eine  trophische  Störung  bei 
einem  durch  extreme  Chlorose  disponierten  Individuum  handeln.  Das 
Pulsationsphänomen  tritt  auch  zunächst  nur  an  der  entsprechend  stark  ver- 
dünnten linken  Hornhaut  auf. 

Fall  7  betrifft  einen  jüdischen,  ISjähngen  jungen  Mann,  bei  dem 
in  meiner  Universitätsklinik  verdchiedene  Behandlungsweisen  durchgeführt 
worden  waren  und  bei  dem  eine  von  mir  an  seinem  linksseitigen  Hornhaut- 
kegel ausgeführte  Galvanokaustik  ein  günstiges  optisches  und  spätere  Färbung 
der  Trübnog  auch  kosmetisches  Resultat  erzielte. 


IL 

Über  Star-Extraktion  bei  wesentlich  eingeengtem 
Bindeliautsaclce. 

Von 

H.  KÜHNT, 

Königsberg  1  Pr. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  der  Starausziehuog  bei  wesent- 
licher Einengung  des  Bindehautsackes  erwachsen,  können  im 
Einzelfalle  recht  beträchtliche  sein.  Es  ist  daher  vielleicht  nicht 
unangebracht,  wenn  ich  kurz  über  die  Erfahrungen  berichte, 
welche  ich  an  meinem,  gerade  in  dieser  Beziehung  reichen 
Materiale  sammeln  konnte,  zumal  dieser  Kategorie  von  Fällen 
selbst  in  dem  vortrefiPlichen  Czermak sehen  Lehrbuche  so  gut 
wie  garnicht  gedacht  wird. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  höher-  und  hochgradigen 
Einengungen  des  Bindehautsackes  stellt,  wie  bekannt,  eine  Folge 
der  trachomatösen  Erkrankungen  dar.  Entweder  handelt  es  sich 
dabei  um  Narben -Entartungen,  die  bei  längerem  Krankheits- 
bestande im  ganzen  Bereiche  der  befallenen  Schleimhaut  aufzu- 
treten pflegen,  oder  um  Eonsequenzen  gar  zu  rigoros  vor- 
genommener Ausschneidungen  der  Ubergangsfalten  und  eventuell 
auch  des  Knorpels.  Um  das  Bild  weiter  zu  komplizieren,  besteht 
häufig  daneben  noch  eine  Verengerung  der  Lidspalte,  eine  patho- 
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logische  Stellung  der  Lidränder  und  Zilien,  sowie,  worauf  ganz 
besonders  zu  achten  bleibt,  ein  Leiden  der  tränenableitenden 
Wege.  Dies  letztere  kann  bekanntlich  sehr  leicht  übersehen 
werden,  da  die  trachomatös  erkrankte  Schleimhaut  der  tränen- 
ableitenden Wege,  ebenso  wie  die  Bindehaut,  schliesslich  einer 
narbigen  Degeneration  verfällt  und  nur  eine  geringe  Absonderung 
von  glasigem  und  zähem  Schleim  liefert. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  der 
Lidränder  vor  der  Staroperation  beseitigt,  ebenso,  dass  die  Er- 
krankung der  Tränenwege,  eventuell  durch  Exstirpation  des  Sackes, 
ausgeschaltet  werden  muss.  Auch  die  höhergradige  Verengerung 
der  Lidspalte  wird,  wenn  nicht  anders  möglich,  bei  der  Extraktion 
selbst  durch  eine  einfache  Blepharotomie  zu  beheben  sein.  Die 
Einengungen  des  Bindehautsackes  aber  sind  im  wesentlichen  nicht 
zu  korrigieren,  sie  stellen  vielmehr  eine  Tatsache  dar,  der  wir  uns 
mit  der  Wahl  eines  geeigneten  Operationsverfahrens  anzupassen 
haben.  Denn  die  Versuche,  einen  eingeengten  Bindehautsack 
durch  Gewebsübertragungen  zu  erweitern,  sind  günstigenfalls  nur 
von  einem  partiellen  Erfolge  gekrönt,  weil  die  vom  Tiere  ent- 
nommenen Mucosateile  so  ausserordentlich  einschrumpfen,  dass 
nach  einiger  Zeit  so  viel  wie  nichts  mehr  davon  zu  sehen  ist, 
ferner  weil  von  demselben  Individuum,  z.  B.  von  den  Lippen, 
nur  unbedeutende  Stücke  zu  erlangen  sind,  die  sich  zudem  am 
neuen  Standorte  mindestens  noch  auf  die  Hälfte  verkleinern. 
Auch  der  Ausweg,  anstatt  Schleimhaut  Haut^)  zu  transplantieren 
und  auf  die  Stelle  des  gelösten  Symblepharon  posterius  aufzu- 
heilen, hat  nur  zu  teilweisen  Resultaten  geführt.  Jedenfalls  würde 
man  zu  einer  derartig  umständlichen  Operation  nur  im  äussersten 
Notfalle,  wenn  z.  B.  die  Abhebung  der  Lider  vom  Augapfel  oder 
die  freie  Beweglichkeit  des  Auges  in  Frage  gestellt  ist,  schreiten. 

Die  Hauptschwierigkeit,  welche  die  wesentliche  Einengung 
des  Bindehautsackes  der  Staroperation  entgegenstellt,  ist  darin 
gelegen,  dass  es  nicht  möglich  ist,  die  Lider  weit  auseinander  zu 
ziehen  und  so  den  Augapfel  bequem  zugänglich  zu  machen,  ohne 
gleichzeitig  einen  proportionalen,  äusserst  bedenklichen  Zug  auf 
das  Auge  auszuüben.  Es  verbietet  sich  mithin  von  selbst  die 
Einlegung  eines  Sperrelevateurs  und  in  besonders  ausgesprochenen 
Fällen  selbst  die  Anwendung  der  Desmarresschen  Halter.  Denn 
jede  grössere  Spannung,  welche  die  Lider  trifft,  setzt  sich  sogleich 
als  Zug  auf  den  Augapfel  fort  und  kann  gar  leicht  und  schnell, 

^)  Kahnt,  Beiträge  zur  operativen  Augenheilkande,  1884. 
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unter  Umständen  bevor  noch  der  Schnitt  vollendet  ist,  zum 
Bersten  des  Aufhängebandes  der  Linse  und  zum  Yorsturzen  des 
Glaskörpers  fuhren.  Es  kommt  hinzu,  dass  der  Kranke,  da  eine 
gewisse  Öffnung  der  Lidspalte  nun  doch  unumgänglich  nötig  ist, 
selbst  bei  der  grossten  Ruhe  und  beim  besten  Willen  sein  Auge 
nicht  so  frei  bewegen  und  besonders  den  Blick  nicht  so  senken 
kann,  wie  wir  es  im  Interesse  der  schnellen  Ausfuhrung  des  Ein- 
griffes wünschen  müssen.  Die  räumliche  Verkürzung  der  Binde- 
haut —  die  in  ausgesprochenen  Fällen  vom  Lidrande  bis  zum 
Limbus  nicht  mehr  als  1,5 — 2  cm  misst  —  setzt  eben  auch  der  Be- 
wegung eine  Grenze,  und  jedes  Überschreiten  dieser  kann  gleich- 
falls einen  Zonulariss  verursachen.  Yon  einer  rein  comealen 
Schnittlage,  die  sich  sonst  unter  diesen  Umständen  sehr  empfehlen 
wurde,  muss  zumeist  die  schwer  veränderte,  häufig  noch 
sezemierende  Bindehaut  wegen  der  grossen  Infektionsgefahr  ab- 
schrecken. 

Nach  mannigfaltigen  Versuchen,  die  ich  des  negativen  Er- 
folges wegen  nicht  aufzählen  möchte,  bin  ich  zu  der  Überzeugung 
gelangt,  dass  den  genannten  Gefahren  in  der  relativ  einfachsten 
und  sichersten  Weise  ausgewichen  und  das  beste  Resultat  erreicht 
wird,  wenn  man  subconjunktival  nach  unten  (nach  Desmarres- 
V.  Hasner)  operiert  ohne  Benutzung  des  Sperrelevateurs  und 
möglichst  auch  ohne  Lidhalter.  Und  zwar  hat  sich  folgendes 
Verfahren  bisher  am  meisten  bewährt: 

Einträufelung,  darauf  Injektion  einiger  Tropfen  von  Kokain- 
Adrenalin  unter  die  Bindehaut.  Nach  5—10  Minuten  Beginn  der 
Operation. 

Etwa  2  mm  über  und  parallel  dem  horizontalen  Hornhaut- 
Meridian  wird  die  Bindehaut  sowohl  auf  der  nasalen  wie  temporalen 
Seite  der  Cornea  mit  der  Schere  3  mm  weit  eingeschnitten  und 
dieser  Schnitt  rechtwinklig  nach  unten  4 — 5  mm  weiter  gefuhrt; 
Losung  der  so  umgrenzten  Lappen  von  der  Sklera  bis  zur  Limbus- 
Insertion.  Ein  sublimatbefeuchteter  Gazelappen  wird  auf  das 
untere  Lid  gelagert  und  über  den  Lidrand  nach  innen  möglichst 
breit  umgeschlagen,  hierauf  ein  langer,  stärkerer  Faden  durch 
Conjunktiva  und  Episklera  am  oberen  Rande  der  Hornhaut  gelegt. 
Der  Assistent  übernimmt  den  Faden  und  hält  ihn  mit  der  linken 
Hand  auf  der  Stirn.  Mit  der  rechten  hebt  er  den  temporalen 
Bindehautlappen  ein  wenig  in  die  Höhe,  damit  der  Operateur, 
welcher  mit  der  Fixationspinzette  den  vordersten  Teil  der  luferior- 
sehne  fasste  (nach  Angelucci),  etwas  unter  dem  horizontalen 
Meridian,    etwa    '/s  mm    von  der  Limbusinsertion,    die   Punktion 
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and  ContrapuDktion  bewirken  kann.  Schnitt  überall  dicht  hinter 
der  Limbusinsei*tion  mit  meinem  breiten  Messer^)  in  einem  Zage. 
Nunmehr  nehmen  wir  die  Fixationspinzette  ab  and  bilden  durch 
Umlegen  und  Weiterfahren  des  Messers  aaf  der  Skleraloberfläche 
einen  Bindehautlappen  bis  zur  Umschlagsstelle,  ohne  ihn  aber  zu 
durchschneiden.  Wir  ziehen  dabei  das  untere  Lid  mit  dem  Zeige- 
finger der  zweiten  Hand  ein  wenig  nach  unten,  während  der 
Kranke  zugleich  etwas  nach  oben  sieht.  Der  so  geformte  Lappen 
verjungt  sich  fornixwärts  leicht,  wird  aber  selten  schmäler  als 
8  mm. 

Die  Kapseleröflfnung  geschieht  mittelst  Pinzette  oder  Star- 
nadel, bezw.  Cystitom.  Die  Einfuhrung  der  bajonettartig  ab- 
gebogenen Eapselpinzette  muss  natürlich  seitlich  im 
/fy^  unteren  äusseren  Quadranten  erfolgen,  die  fassende 
Fläche  leicht  konkav  gebogen  sein.  Zweckmässig 
schiebt  man,  nachdem  letztere  ins  Pupillenfeld  gelangt 
ist,  den  unteren  Sphinkterrand  etwas  nach  unten,  um 
möglichst  viel  von  der  unteren  Vorderkapsel  zu  ent- 
fernen, wodurch  der  Austritt  des  Linsenkerns  er- 
leichtert wird.  Wesentlich  bequemer  ist  die  Eröffnung 
der  Kapsel  mittelst  Nadel  oder  Häkchens,  zumal  wenn 
der  Kranke  unruhig  oder  ungelehrig  ist.  Ich  mache 
in  solchen  Fällen  zunächst  einen  grossen  vertikalen  Riss, 
der  nahe  bis  zum  unteren  Äquator  reicht,  hierauf 
einen  ebensolchen  horizontalen,  indem  ich  die  Nadel 
oder  das  Häkchen  erst  nasal,  dann  temporal  hinter 
der  Iris  bis  in  die  Nähe  des  Linsenrandes  führe  und 
die  Kapsel  bis  zum  vertikalen  Riss  spalte. 

Die    Austreibung    der    Linse    erfolgt    in   der  be- 
kannten Weise    durch  Druck    nach  dem  Mittelpunkte 
des   Auges  am  oberen   Hornhautrande.       Die   sklerale 
Wundlefze   wird    dabei    durch    eine   Spatula    gestützt. 
Damit    man  mit   dieser  zugleich  den  Bindehautlappen, 
wenn  nötig,  von  der  Lederhaut  abheben  kann,  benütze 
ich    ein  Modell    (vergl.   Fig.  1),  welches  aus  zwei  frei 
Fiff.  1.      beweglichen  Armen  besteht,  die  im  geschlossenen  Zu- 
stande genau  aufeinander  passen.  Ein  einfacher  Finger- 
druck   entfernt    den    schllessenden    Schieber    und    gestattet  nun, 
die    beiden  Branchen    nach    Belieben    von  einander  zu  entfernen 


^)   Yergl.   Kuh  Dt,    Über    die    Aasziehung   des    einfachen  Altersstars. 
Zeitschr.  f.  Augenheilic.    Xll,  H.  8,  pag.  470.    Fig.  2. 
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uDd  so  den  Lappen  zu  lüften,  Mras  besondei's  bei  Blutungen  yon 
grossem  Nutzen  sein  kann. 

Wegen  der  bei  alten  Granulösen  häufigen  postpannösen 
Trübungen  in  der  oberen  Hälfte  und  im  Zentrum  der  Hornhaut 
ist  die  Anlegung  eines  Regenbogenhautausschnitts  nach  unten  oft 
schon  ans  optischen  Gründen  wünschenswert.  Dieselbe  wird  als- 
dann mit  dem  stumpfen  Häkchen  direkt  nach  unten  oder  nach 
der  für  das  Sehen  geeignetsten,  d.  h.  diaphansten  oder  best- 
gewölbten  Stelle  der  Cornea,  naturlich  schmal,  ausgeführt.  In 
solchen  Fällen  würde  man  selbstredend  die  periphere  Spaltung 
und  die  Entfernung  der  ganzen  zentralen  Yorderkapsel  mit  der 
Pinzette  vornehmen.  Sprechen  indessen  keine  zwingenden  Gründe 
für  die  Iris- Ausschneid ung,  dann  soll  man  von  ihr  absehen. 

Die  Ausspülung  des  Eapselsackes^,  die  Toilette  des  Wund- 
kanals, sowie  des  conjunktivalen  Lappens  von  Linsenbröckeln  etc. 
beendigen  den  Eingriff.  * 

Um  dem  Operateur  beide  Hände  frei  zu  geben,  zog  der 
Assistent,  nachdem  der  Bindehautlappen  gebildet  war,  das  untere 
Lid,  soweit  nötig  und  möglich,  mit  einem  schmalen  D es marr es- 
schen Halter  nach  unten. 

Nebenbei  bemerkt,  lege  ich  bei  hochgradig  eingeengtem  Binde- 
hautsacke auch  die  Iridektomie  (eventuell  Pflügers  periphere) 
gegen  Glaukom  nach  unten  an  unter  Bildung  eines  ebensolchen  Con- 
junktivallappens  —  mit  dem  Gräfe  sehen  Schmalmesser  —  ohne 
Benützung  des  Sperrelevatenrs,  genau  in  der  eben  auseinander 
gesetzten  Weise. 

Im  wesentlichen  gleicht  diese  Art  des  Operierens  dem  von 
Desmarres  und  v.  Hasner  geübten  subconjuuktivalen  Yei-fahren. 
Der  Eigenart  unserer  Fälle  entsprechend  muss  nur  für  einen 
besseren  Schutz  des  obersten  Schnittteils  durch  Bildung  eines 
kleinen  Bindehautlappens  Sorge  getragen  werden,  auch  scheint 
es  unabweisbar,  den  Kapselsack  sorgfältig  auszuspülen  und  so 
die  Cortexmassen,  zumal  aus  dem  unteren  Linsenfalze,  möglichst 
gründlich  zu  entfernen. 

Das  Aussehen  des  Auges  ist  nach  einer  glatten  subconjuuk- 
tivalen Operation  gewöhnlich  von  vornherein  ein  überaus  freund- 
liches und  reizfreies.  Die  Verklebung  bezw.  Yerheilung  des  leicht 
gespannten  Bindehautlappens   mit  der  skleralen  Oberfläche   setzt 


0    Kahnt,    Über    Aasziehung    des    einfachen     Altersstares.       Dieso 
Zeitschr.    Bd.  XII,  pag.  486,  87  und  88. 
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sehr  schnell  ein,  ebenso  die  des  Schnittes.  Man  kann  den  Kranken 
viel  freier  nachbehandeln,  früher  discindieren  und  in  der  Regel 
auch  früher  heimsenden. 

Des  weiteren  muss  betont  werden,  dass  ein  nennenswertes 
Klaffen  des  Schnittes,  sofern  es  sich  nicht  um  Einlagerungen  von 
Linsenbröckeln  oder  von  Irisgewebe  handelt,  wegen  der  Spannung 
des  adhfirenten  Lappens  nicht  wohl  auftreten  kann,  dass  dem- 
nach auch  das  Entstehen  von  späteren  Regenbogenhautvorfällen 
und,  was  besonders  hervorzuheben  ist,  von  nachträglichen  Infek- 
tionen der  Wunde  weniger  zu  fürchten  bleibt. 

Warum,  so  drängt  sich  unwillkürlich  die  Frage  auf,  ver- 
wendet man  dieses  subconjunktivale  Verfahren  mit  seinen  so  er- 
heblichen Vorzügen  nicht  bei  allen  Starformen,  auch  bei  dem 
einfachen  Altersstar?  Wie  war  es  überhaupt  möglich,  dass  eine 
solche  Methode  immer  wieder  in  Vergessenheit  geraten  konnte, 
trotzdem  hervorragende  Meister  ihre  Vorzüge  laut  gepriesen 
hatten?  Zweifellos  wohl,  weil  den  unbestrittenen  Vorteilen  auch 
nicht  unbedeutende  Nachteile  gegenübergestellt  werden  mussten 
bezw.  weil  dieselben  oder  annähernd  dieselben  Vorteile  mit  ver- 
hältnismässig einfacheren  und  leichteren  Verfahren  gleichfalls 
erreichbar  waren. 

Es  kann  unseres  Erachtens  gegen  die  subconjunktivale 
Methode  eingewendet  werden: 

1.  dass  ihre  Ausführung  langwieriger  und  schwieriger  ist. 
Der  Schnitt  muss  sehr  genau  Vs  — '/«  ^™  ^^^  ^^^  Limbus- 
insertion  entfernt  geführt  werden,  wiU  man  nicht  entweder  un- 
angenehme Blutungen  aus  den  vorderen  Skleralvenen  riskieren, 
die  bekanntlich  die  ganze  folgende  Operation  wesentlich  kompli- 
zieren, oder  den  Lappen  fenstern.  Die  Kapseleröffnung  und  alle 
eventuellen  weiteren  Massnahmen  können  nur  bei  sehr  ein- 
geschränkter Bewegungsfreiheit  und  obendrein  durch  den  Binde- 
hautlappen  behindert  vorgenommen  werden; 

2.  dass  ein  solcher  Schnitt  mit  Schonung  der  Iris  nui*  gut 
anzulegen  ist,  wenn  die  vordere  Kammer  die  normale  oder  an- 
nähernd normale  Tiefe  besitzt; 

3.  dass  der  Schnitt  etwas  grösser  als  sonst  sein,  etwa  die 
halbe  Hornhaut  umfassen  muss.  Nur  bei  dieser  Ausdehnung  ist 
auf  ein  genügendes  Klaffen  und  auf  einen  leichten  Linsenaustritt 
zu  rechnen; 

4.  dass  bei  erheblichen  Gefässwandveränderungen  sehr 
störende  Blutungen,  auch  in  die  vordere  Kammer  hinein,  auf- 
treten uud  den  adhärenten  Lappen  blutdurchtränkt  und  geschwellt 
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machen  können,  wodurch  der  weiteren  Operation,  besonders  der 
Austreibung  der  Linse  und  der  Entfernung  der  Rindenmassen 
schon  rein  mechanisch  schwer  zu  überwindende  Widerstände 
erwachsen; 

5.  dass,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  der  Linsenkörper 
mit  einem  Traktionsinstrumente  herausgezogen  werden  muss,  die 
Einführung  dieses  sowie  seine  Handhabung  sich  bedeutend  un- 
bequemer gestaltet; 

6.  dass  die  Methode  nur  nach  unten  empfehlenswert  ist, 
demnach,  wenn  ein  Prolapsus  der  Regenbogenhaut  auftritt,  oder 
wenn  eine  Iridektomie  gemacht  werden  muss,  eine  gewisse  Ent- 
stellung und  eventuell  eine  stärkere  Blendung  und  geringere 
Gebrauchsfiiliigkeit  des  Auges  erwächst. 

Die  naheliegende  Entgegnung,  dass  man  ja  den  adhärenten 
Lappen,  wenn  einer  oder  mehrere  der  aufgeführten  Gründe  die 
subconjunktivale  Extraktion  übermässig  erschweren  oder  verzögern, 
einfach  durchtrennen  und  dann  verfahren  könne,  als  hätte  man 
einen  Limbusschnitt  mit  Bindehautlappen  geformt,  vermag  '.die 
Einwürfe  nicht  voll  zu  entkräften.  Denn  man  würde  doch  immer 
erst  nach  unnötigen  Beleidigungen  des  Auges  und  vielleicht  auch 
nachdem  schon  Komplikationen  im  Gange  sind,  diesen  Ausweg 
einschlagen,  also  erst  bei  schon  verminderten  Aussichten  auf  einen 
glatten  Operationsverlauf  oder  auf  einen  vollen  Erfolg  das  ein- 
fache Verfahren  wählen.  Dass  man  im  Notfalle  den  Lappen  in 
der  Tat  trennt,  die  Extraktion  schnell  beendet  und  nachher 
eventuell  die  Schnittränder  wieder  zusammennäht,  ist  für  den 
umsichtigen  Operateur  freilich  selbstverständlich. 

Obige  Einwände  bleiben  also  schwerwiegender  Natur,  zumal 
wenn  wir  bedenken,  dass  dank  der  energischen  Handhabung  der 
anti-  und  aseptischen  Kautelen  Totalverluste  nach  Extraktionen 
nur  sehr  ausnahmsweise  (höchstens  in  1 — 2  pCt.)  überhaupt 
beobachtet  werden,  mögen  wir  einen  cornealen,  limbalen  jeder 
skleraleu  Schnitt  wählen,  mögen  wir  diesen  mit  Bindehaut 
schützen  oder  nicht.  Auch  bleibt  zunächst  fraglich,  ob  nicht 
die  längere  Dauer  und  die  kompliziertere  Technik  bei  der  sub- 
conjunktivalen  Methode,  wenigstens  bei  grossen  Serien,  die- 
selbe Verlustziffer  verursachen.  Es  kommt  hinzu,  dass  sich  die 
Quote  der  sogenannten  halben  Erfolge,  die  wie  bekannt,  den 
traumatischen  Entzündungen  der  vorderen  Uvea  vorwiegend  zu 
entspringen  pflegen,  gemeinhin  proportional  den  technischen 
Schwierigkeiten  verhält.  So  begreifen  wir,  wenn  der  mit^seinen 
Erfolgen   zufriedene  Praktiker  nicht  ohne  zwingenden  Grund  die 

ZeiUchiift  f.  AugenbeilkoDde.    Bd.  XIII.    Meft  x.  8 
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ihm    erprobte    und    geläufige  Methode    zugunsten    einer  kompli- 
/werteren  aufgeben  will. 

Anders,  wenn  es  sich  um  besondere  F&Ue  handelt.  Für 
solche  wird  das  subconjunctivale  Verfahren  immer  von  hohem 
Werte  bleiben,  und  niemand  dürfte  sich  desselben,  ohne  seine 
Kranken  zu  schädigen,  ganz  entschlagen  können.  Der  Fehler,  den 
unseres  Erachtens  v.  Hasner  beging,  bestand  eben  in  der  Ver- 
allgemeinerung für  alle  Starformen.  Wer  das  Glück  hatte,  diesen 
hervorragenden  Operateur  in  einer  Sitzung  Dutzende  von  Extrak- 
tionen, —  eine  immer  schöner  als  die  andere  —  ausführen  zu 
sehen,  wie  es  mir  am  Nepomukstage  1880  auf  dem  Hradschin 
zu  Prag  beschieden  war,  der  wird  nicht  ohne  nachhaltigste  An- 
regung geblieben  sein,  jedenfalls  nicht,  ohne  immer  wieder  auf 
die  subconjunktivale  Methode  zurückzukommen.  So  übte  auch 
ich  sie  vom  Beginne  meiner  Jenenser  Wirksamkeit  an  gelegentlich 
und  zwar  zunächst  in  Fällen  mit  eingeengtem  Bindehautsack 
infolge  von  Veiätzungen,  Verletzungen  und  Oeschwürsbildungen. 
Es  kamen  hierbei  natürlich  dieselben  Vorsichtsmassregeln  zur 
Beachtung,  wie  wir  sie  oben  bei  den  trachomatösen  conjunktivalen 
Einengungen  besprochen  haben.  Aber  auch  bei  normal  weitem 
Bindehautsacke  wandte  ich  nach  und  nach  den  adhärenten,  nicht 
getrennten  Bindehautlappen  häufiger  an,  so: 

1.  bei  Glotzaugen  und  Exophthalmen,  zumal  des  Morbus 
Basedowii;  hier  ist  die  Adhärenz  des  Lappens  von  unschätz- 
barem Werte,  weil  sie  ein  Umklappen  und  Klaffen  der  Starschnitt- 
lefzen ausschliesst.     Ebenso 

2.  bei  Augen  mit  Nystagmus; 

3.  bei  chronischen  Katarrhen,  die  trotz  längerer  Behandlung 
nicht  sekretionsfrei  werden  wollen,  obschon  keine  Komplikationen 
von  Seiten  der  tränenableitenden  Wege  und  der  Lider  mehr  be- 
stehen, eventuell  bei  denen  die  Bindehaut  besonders  glasig  und 
brüchig  ist,  also  die  Bildung  eines  doppeltgestielten,  prophy- 
laktischen Lappens  unsicher  macht,  was  beim  Fassen  mit  der 
Pinzette  und  Ausführen  von  passiven  Bewegungen  sehr  leicht 
kenntlich  wird; 

4.  bei  Individuen,  die  den  Blick  nicht  nach  unten  wenden 
können  oder  wollen  und  bei  denen  die  Narkotisierung  auf 
Schwierigkeiten  oder  Bedenken  stösst,  zumal 

a)  bei  Einäugigen, 

b)  bei   Ungelehrigen,    Unwilligen    oder    geistig    nicht    ganz 
Z  urechn  un  gsfahigen , 
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c)  bei  sehr  tiefer  Lage  des  Sehorgans,  eveDtuell-  noch 
kombiniert  mit  enger  Lidspalte,  einschliesslich  des  Enophtbalmus 
traamaticQS. 

Alle  diese  Grappen  machen  von  vornherein  die  Extraktion 
nach  unten  empfehlenswert,  ja  sie  werden  zam  Teil  eigentlich 
hierdurch  erst  operabel.  Nun  ist  es  aber  eine  alte  Erfahrung,  dass 
der  Starschnitt  nach  unten,  wenn  er  corneal  liegt,  leicht  durch 
den  Rand  des  unteren  Lides  geschädigt,  auch  infizierenden  Ein- 
flüssen ausgesetzt  werden  kann.  Wurde  er  aber  in  den  Limbus 
oder  selbst  in  die  Sclera  gelagert  und,  sei  es  mit  einem  einfachen, 
sei  es  mit  einem  ante  operationem  geformten,  doppeltgestielten 
Bindehautlappen  geschützt  —  im  letzteren  Falle  durch  EUnauf- 
nähen  — ,  so  genQgen  bei  nervösen  Individuen  zuweilen  schon 
die  leichten,  unter  dem  Verbände  möglichen,  vibrierenden  Lid- 
bewegungen, um  die  Schleimhaut  des  Lappens  längs  zu  falten, 
etwas  ödematös  zu  machen,  zu  verschieben  und  eventuell  mehr 
weniger  in  die  Lidspalte  hineinzudrängen.  Will  man  also  hier 
mit  lebendem  Gewebe  einwandsfrei  abschliessen  und  absolut  gegen 
nachträgliche  Störungen  schlitzen,  so  bleibt  keine  andere  Wahl 
als  die  des  adhärenten  Lappens. 

Diese  Ausdehnung  der  Indikationen  macht  es  nun  aber 
auch  zur  Pflicht,  Vorsorge  gegen  die  seit  jeher  gefürchtete  böte 
noire,  gegen  den  Irisvorfall  zu  tre£Pen.  Denn  zur  wahllosen, 
methodischen  Vornahme  der  Iridektomie  bei  der  subconjunktivalen 
Extraktion  nach  unten  werden  wir  uns  wohl  kaum  verstehen 
wollen  und  dürfen.  Nur  einigermassen  umfangreiche  Vorfalle 
bedeuten  aber  schon,  ganz  abgesehen  von  der  hochgradigen  Seh- 
verschlechterung, nicht  unbeträchtliche  Gefahren,  selbst  wenn  sie 
unter  der  Bindehaut  liegen.  Von  der  weitgehendsten  Prophylaxe 
dürfte  uns  auch  nicht  die  Tatsache  entbinden,  dass  diese  Zufälle 
bei  dem  subconjunktivalen  Verfahren  viel  seltener  als  bei  den 
andern  auftreten. 

Bekanntlich  empfahl  zur  Vermeidung  von  Regenbogenhaut- 
Yorfallen  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  nach  der  einfachen 
Extraktion  Pflüger*),  nach  Vollendung  der  Operation  eine  kurze 
grade  Irispinzette  steil  in  die  Wunde  —  in  der  Richtung  der  Iris- 
wurzel —  einzuführen,  ein^kleines  peripheres  Stück  zu  fassen  und 
hart    an    der  Pinzette   zu    durchschneiden.      „Den    angestrebten 


1)  Pflüge r,  der  Irisyorfall  bei  der  Extraktion  des  Altersstars  und 
seine  Verhätang.  Comptes  rendues  des  XII.  internationalen  medic.  Kon- 
gresses za  Moskau.    £d.  VI,  pag.  50. 
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Zweck  des  SicherheitsveBtils  erfüllt  ein  ausserordentlich  kleiner 
Defekt,  2 — 3  mm  breit,  1 — 1,5  mm  hoch." 

In  der  dem  Pflügerschen  Vortrage  folgenden  Diskussion 
führte  ich  aus,  dass  der  Prolaps  wohl  am  sichersten  durch  An- 
legung einer  kleinen  Dialyse  hintangehalten  werden  könnte,  dass  das 
Risiko  für  die  Vornahme  einer  solchen  aber  ein  zu  grosses  sei.  „In  ge- 
eigneten Fällen  verfuhr  ich  deshalb  so,  dass  ich  mit  einem  spitzen 
Häkchen  die  Iris  nahe  dem  Ciliarrande  fasste  und  nun  in  der 
Wunde,  senkrecht  auf  die  Faserung,  einen  kleinen  Scherenschlag 
führte",  also  eine  zur  ciliaren  Insertion  parallele  periphere  Ein- 
schneidung ausübte. 

Schweigger^)  vollbrachte  zu  demselben  Zwecke,  nachdem 
er  mit  der  Ealtschen  Hornhautnaht  schlechte  Erfahrungen  ge- 
macht hatte,  eine  Öffnung  in  der  Iris,  „welche  während  der 
ersten  Zeit  des  Heilungsverlaufes  offen  bleibt  und  bei  Sprengung 
der  Wunde  den  Humor  aqueus  direkt  ablaufen  lässt,  aber  später 
sich  wieder  schliesst",  indem  er  nach  Anästhesierung  durch  Tropa- 
kokain  die  Regenbogenhaut  mit  der  Pinzette  herauszieht  und  dicht 
an  der  Hornhautwunde  mit  einem  geeigneten  (zweischneidigen, 
auf  die  Fläche  abgebogenen)  Messer  durchschneidet;  „dieser 
Schnitt  verwächst  in  der  Regel  vollständig  und  spurlos**.  Bei 
100  so  operierten  Fällen  traten  nur  zweimal  Vorfälle  auf,  die 
abgetragen  werden  mussten. 

Im  Laufe  der  Jahre  und  der  weiteren  Beobachtungen  habe 
ich  mich  nun  überzeugen  können,  dass  meine  geäusserte  Meinung,^ 
mit  der  Anlegung  der  Dialyse  sei  eine  unverhältnismässige  Ge- 
fahl  verknüpft,  nicht  begründet  ist.  Wofern  es  sich  nicht  um 
Glaukomaugen  handelt  oder  um  solche,  die  kürzlich  eine  stärkere 
Entzündung  zumal  der  Uvea  anterior  durchmachten,  gelingt  die 
Ablösung  der  Regenbogenhaut  vom  Corpus  ciliare  überaus  leicht,, 
oft  ohne  auch  nur  die  geringste  Ciliarinjektion  oder  Reizung  aus- 
zulösen. Auf  dieser  Erkenntnis  fussend,  nehme  ich  neuerdings 
zur  Sicherung  gegen  den  Irisprolaps  bei  der  einfachen  Extraktion 
eine  Dialyse  in  der  folgenden  Weise  vor: 

Nachdem  die  Staroperation  vollendet  und  der  Schnitt  —  in 
den  vorliegenden  Fällen  auch  die  Wundfläche  des  adhärenten 
Lappens  —  sorgfältig  von  allen  Linsenbröckeln  gereinigt,  eventuell 
auch  einige  Male  ein  Tropfen  einer  3  proz.  Tropakokainlösung 
(Schweigger)  in  die  Vorderkammer  gebracht  worden  ist,    geh<^ 


')   Schweigger,    Extraktion    mit    Lappenschnitt    nach    unten    ohne- 
Iridektomie.    Arch.  f.  Augenheiik.    Bd.  XXXVI,  1. 
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ich  mit  einem  gebogenen,  scharfen  Irishäkchen  durch  die  Wunde, 
schlage  es  in  die  peripherste  Iris  etwa  V«""*/*  ™°^  ^^^  ^®^  ciliaren 
Anheftung  ein  und  bewege  es  in  mildem  Zuge  nach  der  Pupillen- 
mitte zu.  Alsbald  pflegt  der  gedehnte  Randteil  nachzugeben  und 
eine  sichelförmige  schwarze  Lücke  aufzutreten.  Sobald  diese 
eine  Länge  von  4 — 6  mm  erreicht  hat,  ziehe  ich  das  Häkchen 
zurück  und  aus  dem  Auge  heraus.  Will  sich  die  Ablösung  bei 
sanftem  Züge  nicht  alsbald  bilden,  dann  leite  ich  von 
der  anderen  Seite  des  adhärenten  Bindehautlappens 
aus  eine  gebogene  Starnadel  oder  den  Kapselspalter 
in  die  Wunde  und  durchschneide  den  äussersten  Iris- 
saum im  Auge  zwischen  Häkchen  und  Insertion  etwa 
4 — o — 6  mm  weit. 

Wenn  man  sich  aus  irgend  einem  Grunde  ver- 
anlasst sieht,  die  Dialyse  oder  den  peripheren  Ein- 
schnitt der  Iris  schon  gleich  nach  Fertigstellung  des 
Starschnittes  zu  bewirken,  so  kann  hierdurch,  wie  be- 
kannt, ein  Hindernis  für  den  Austritt  des  Linsen- 
körpers entstehen,  indem  sich  letzterer  in  jene  hinein- 
stemmt und  eingekeilt  wird.  Es  ist  in  einem  solchen 
Fall  daher  vorteilhaft,  sogleich  nach  Eröffnung  der 
Kapsel  und  vor  Beginn  des  Druckmanövers  ein  Stilet, 
welches  am  Ende  leicht  umgebogen  ist,  in  die  Yorder- 
kammer  und  in  das  Pupillarfeld  zu  führen  (vergl.  Fig.  2), 
mit  diesem  den  Sphinkterrand  zu  umgreifen  und  ein 
wenig  nach  dem  Starschnitte  hin  zu  ziehen,  zugleich 
die  sklerale  Wundlefze  mit  massigem  Drucke  stützend. 
Gewöhnlich  erfolgt  nunmehr  die  Drehung  des  Krystalls 
um  die  horizontale  Axe  und  der  Durchtritt  durch  die 
Pupille  leicht. 

Dasselbe  Yerfahren  empfiehlt  sich  auch  sonst  bei 
der  einfachen  Extraktion,  wenn  der  Linsendurchtritt, 
sei  es  wegen  besonderer  Grösse  des  Kerns,  sei  es 
wegen  starker  Verengerungstendenz  des  Sphinkters 
schwierig  wird,  und  man  gleichwohl  nicht  zur  Iridek-  Fig.  2. 
tomie  oder  Iridotomie  greifen  will. 

Der  Schutz  der  Dialyse  gegen  den  nachträglichen  Irisvorfall 
ist  ein  ziemlich  grosser.  Wir  konnten  in  einem  Falle  feststellen-, 
dass  selbst  starke  Würg-  und  Brechbewegungen,  die  der  Narkose 
folgten;  und  mehrfaches  Aufgehobenwerden  der  Yorderkammer 
keine  Verlagerung  verursachten. 
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Id  neuester  Zeit  ist  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen 
besonders  durch  W.  Czermak^)  wieder  auf  die  subconjunktiyalen 
Eztraktionsmethoden  gelenkt  worden.  Derselbe  modifizierte  das 
Desmarres-Y.  Hasnersche  Verfahren  zunächst  in  der  Weise, 
dass  er,  um  einen  möglichst  breiten  Lappen  zu  erzielen,  diesen 
vor  Anlegung  des  Schnittes  bildete.  Allein  trotz  yerbältnismässig 
g&nstiger  Erfolge  befriedigte  dies  Verfahren  doch  nicht  ganz. 
Czermak  wurde  nun  durch  die  Operation  von  in  die  Vorder- 
kammer getretenen  Linsen  auf  eine  weitere  Abänderung  gebracht, 
welchä  er  als  subconjnnktiTale  Extraktion  mit  Bindehauttasche 
bezeichnet.  Geschieht  die  Starausziehung  nach  oben,  so  wird  sie 
mit  einer  Iridektomie  kombiniert. 

Die  Technik  des  Verfahrens  und  zwar  ohne  Irisausschnitt 
nach  unten  besteht  darin,  dass  ein  breites  (3  mm)  Graefesches 
Messer  subconjunktival  am  temporalen  Ende  des  wagerechten 
Hornhautmeridians  in  die  Vorderkammer  bis  ins  Pnpillenfeld  ge- 
führt und  mit  der  Spitze  die  Linsenkapsel  eröffnet,  hierauf  die 
Bindehaut  vom  Einstich  an  nach  aussen  unten  bis  zur  Übergangs* 
falte  eingeschnitten  und  in  der  unteren  Bulbushälfte,  unterhalb 
der  Hornhaut  abgelöst  wird.  Es  folgt  die  Fertigung  eines  die 
ganze  untere  Hornhauthälfte  umfassenden  Eammerschnittes  durch 
3—4  Schläge  einer  Louisschen  Schere,  deren  eine  Branche  in 
der  Vorderkammer,  deren  andere  unter  dem  Limbus  vorgeschoben 
wird.  Hierauf  Austreibung  der  Linse,  Wundsäuberung  und 
Schluss  der  Bindehautwunde  durch  eine  oder  zwei  Nähte.  Die 
Ausfuhrung  der  Operation  mit  Irisausschnitt  nach  oben  weicht 
nur  insofern  ab,  als  am  oberen  Ende  des  lotrechten  Homhaut- 
meridians  ein  kleiner  Bindehautschlitz  angelegt  wird,  durch 
welchen  die  Irisausschneid ung  mit  Liebreichs  Pinzette    erfolgt 

Die  Indikationen,  welche  Czermak  für  seine  Extraktionen 
mit  Bindehauttasche  aufstellt,  sind  sehr  weitgehende.  Er  reser- 
viert für  die  gewöhnliche  Lappenextraktion  nur  die  Fälle,  wo 
eine  präparatorische  Iridektomie  gemacht  wurde,  ferner  diejenigen, 
wo  bei  Kranken  zwischen  dem  40.  und  60.  Lebensjahr  ein  sehr 
unvollständiger  (unreifer)  Star  besteht  und  mit  der  Operation 
nicht  gewartet  werden  darf.  Die  Mehrzahl  aller  senilen  Stare, 
insbesondere  die  einfachen,  sogenannten  klassischen  Katarakten, 
sind  seinem  Verfahren  ohne  Iridektomie  nach  unten,  diejenigen, 
welche  wegen  unzweckmässigen  Benehmens,  Psychosen,  Gebrechen 


1)  Czermak:   Bericht   der   31.  Yersamml.  der   ophthalniol.  Gesellsch. 
zu  Heidelberg  1908  u.  Lehrbach  der  aageoftrztl.  Operationen.   Heft  16  a.  17. 


bei  wesentlich  eingeengtem  Biodehaatsacke.  115 

oder  seniler  Beschwerden  der  Kranken  eine  Komplikation  er- 
warten lassen  oder  einer  sehr  freien  Nachbehandlung  bedürfen, 
dem  Verfahren  nach  oben  mit  Irisaiisschneidung  zuzuteilen. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Sicherung 
der  Starwunde  in  demselben  Masse  erhöht  wird,  in  welchem  die 
Breite  und  Unverschieblichkeit  der  deckenden  Bindehaut  zunimmt. 
Demnach  stehe  ich  nicht  an,  dem  C z er mak sehen  Verfahren 
eine  noch  grössere  Heilsicherheit  zuzuerkennen  als  dem  Des- 
marres-v^.  Hasn ersehen,  welches  ich  der  Kürze  wegen  das 
einfache  subconjunktivale  nennen  möchte.  Es  fragt  sich  nur,  ob 
dieser  Zuwachs  von  Sicherung  in  einem  richtigen  Verhältnisse 
zu  den  Bedenken  bez.  Einwänden  steht,  die  dem  Verfahren  sonst 
gegenüber  erhoben  bez.  gemacht  werden  können.  Wägen  wir 
diesbezüglich  ab,  so  lässt  sich  unseres  Erachtens  sagen,  dass 

1.  die  Bewegungsfreiheit  des  Operateurs  in  noch  höherem 
Grrade  eingeschränkt  ist,  als  bei  dem  einfachen  subconjunktivalen 
Verfahren.  Der  Zugang  zur  Wunde  und  zum  Innern  des  Auges 
kann  nur  von  einer  Seite  geschehen  und  dieser  alleinige  Zugang 
muss  naturgemäss  bei  jeder  Schwellung,  bei  jeder  Durchblutung 
des  Lappens  etc.  des  weiteren  eingeengt  und  verkümmert  werden. 
Hierdurch  wird 

2.  die  gelegentlich  nötig  werdende  instrumentelle  Extraktion 
der  Linse  bei  Zonulariss,  Giaskörpervorfall,  Dislokationen  u.  s.  w. 
zu  einer  äusserst  diffizilen. 

3.  gewährleistet  die  Fertigung  der  Starwunde  durch  einen 
Messereinstich  und  mehrere,  in  der  Regel  wohl  3 — 4  Scheren- 
schläge nicht  die  Eigenschaften,  die  bisher  von  einem  Extraktions- 
schnitte gefordert  wurden.  Derselbe  soll  frei  von  allen  Aus- 
zackungen  und  möglichst  ideal  glatt  sein.  Diese  Attribute  werden 
dem  mit  der  Schere  und  noch  dazu  unter  sehr  unbequemen  Be- 
dingungen vollbrachten  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  zu- 
zuerkennen sein.  Es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  bei  jedem 
Vorschieben  der  Branchen  ein  Knick  resp.  eine  Auszackung  ent- 
steht. Auch  dürfte  eine  gelegentliche  Verletzung  der  L:is  oder 
ein  Abweichen  in  die  Hornhaut  und  dadurch  ein  Fenstern  der 
Bindehaut  am  Limbus  ebensowenig  ausgeschlossen  sein  wie  ein 
Verirren  nach  hinten  in  die  Sklera,  wodurch  Blutungen  aus  dem 
▼orderen  Gefässkranze  möglich  werden.  Letztere  sind  aber 
ebenso  wie  die  aus  der  Bindehaut  auftretenden  gerade  hier  be- 
sonders störend,   weil  sie  schwieriger  zu  entfernen  sind  und  weil 
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sie  schon  an  sich  den  ganzen  Fortgang  der  Operation  in  erheb- 
lichem Grade  zu  erschweren  vermögen. 

Die  breite  Bindehauttasche  verklebt  zwar  schnell  mit  der 
Skleraoberfläche  und  verhindert,  dass  die  Vorderkammer  langer 
aufgehoben  bleibt,  für  die  definitive  Vernarbung  und  den 
resultierenden  Astigmatismus  dürfte  indessen  die  Beschaffenheit 
der  Starwunde  nicht  ohne  Einfluss  sein. 

Geringeres  Gewicht  möchte  ich  auf  den  Umstand  legen, 
dass  mit  der  Schere  erzeugte  Hornhaut-  und  Hornhaut  -  Sklera- 
schnitte  weniger  rasch  heilen  als  mit  dem  Messer  gemachte, 
ferner,  dass  die  Starwunde  unter  der  Bindehauttasche  nur  bei 
stärkerem  Druck  auf  die  Sklera  zum  Klaffen  zu  bringen  ist  als 
bei  dem  einfachen  subconjunktivalen  Verfahren. 

Absolut  kann,  wie  Gzermak  selbst  zugibt,  aber  auch  bei 
der  Bindehauttasche  ein  Vorfall  der  Iris  nicht  vermieden  werden. 
Vielleicht  wäre  dies  der  Fall,  wenn  nebstdem  eine  Dialyse  oder 
ein  peripherer  Regenbogenhauteinschnitt  erzeugt  werden  könnte. 
Letztere  dürften  allerdings  schwer  ausführbar  sein,  da  sich  unter 
der  Tasche  mit  zwei  Instrumenten  nur  unbequem  gleichzeitig 
manöverieren  lässt. 

Im  Hinblick  auf  die  erhobenen  Einwände  und  Bedenken 
glaube  ich  vorerst  nicht,  dass  die  subconjunktivale  Extraktion 
mit  Bindehauttasche  berufen  sein  wird,  ein  Operationsverfahren 
für  die  grosse  Zahl  der  einfachen  klassischen  Katarakten  zu  werden. 
Wohl  aber  bin  ich  der  Überzeugung,  dass  die  Methode  in  den 
Händen  eines  erfahrenen,  geübten  und  geschickten  Operateurs 
im  Einzelfalle  herrlichste  Erfolge  zeitigen  kann. 

Bezüglich  der  subconjunktivalen  Extraktion  mit  Bindehaut- 
tasche nach  oben  sind  dieselben  Einwürfe  zu  erheben.  Ja,  es 
dürften  hier  die  Schwierigkeiten,  zumal  beim  Fertigen  der  Star- 
wunde  mit  der  Schere  noch  grösser  sein.  Sind  doch  die  meisten 
Kranken  nicht  in  der  Lage,  das  Auge  ruhig  nach  unten  zu 
richten  resp.  zu  halten,  und  muss  doch  jedes  Hinunterziehen  mit 
der  Pinzette  schon  komplizierend  wirken.  Jede  unvorhergesehene 
Bewegung  kann  aber  die  Schere  in  Kollision  mit  der  Iris  bringen 
oder  den  Schnitt  zu  skleral  lagern.  Auch  die  Störungen,  die 
durch  Eintritt  von  Blut  ins  Pupillenfeld  oder  durch  Quellung 
resp.  Durchblutung  der  Bindehaut  im  Bereiche  der  Tasche  ent- 
stehen, werden  nicht  geringfügiger  zu  bewerten  sein. 

Kann  bezw.  muss  bei  der  einfachen  subconjunktivalen  Ex- 
traktion sowie  bei  dem  Czermakschen  Verfahren  mit  der  Binde- 
hnuttasche  nach  unten  -  zugegeben  werden,  dass  der  Starschnitt 
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aaf  keine  andere  Weise  so  ideal  gedeckt  und  gegen  jedwedes 
Stemmen  von  Seiten  des  unteren  Lidrandes  geschützt  werden 
kann  wie  durch  den  adhärenten  un durchtrennten  Conjunktival- 
lappen  bezw.  die  Tasche,  so  fallt  dieses  Moment  bei  der  Extraktion 
nach  oben  weg.  Einmal  ist  hier  von  einem  Beleidigtwerden  der 
Schnittlefzen  durch  das  Lid  keine  Rede,  sodann  lässt  sich  ein 
einwandfreier  Schatz  in  viel  einfacherer  und  bequemerer  Weise  er- 
langen, ich  meine  durch  Präparierung  eines  doppeltgestielten 
Bindehautlappens  ante  operationem  und  Fixierung  desselben  nach 
Vollendung  des  Eingriffes  über  der  Wunde.  Da  ich  die  Vorteile 
dieses  Vorgehens^)  eingehend  auseinandergesetzt  habe,  erübrigt 
es,  hier  nochmals  darauf  zurückzukommen.  Die  Staroperation 
wird  durch  Verwendung  unseres  prophylaktischen  Conjunktival- 
lappens  nicht  nur  in  meiner  Meinung  nach  gleicher  Weise  ge- 
sichert wie  durcli  den  adhärenten,  nicht  durchschnittenen  Lappen 
oder  darcb  die  Bindehauttasche,  sie  kann  bei  freier  Wahl  der 
Schnittlage  nicht  nur  sehr  leicht,  schnell  und  ohne  Komplikationen 
ausgeführt  werden,  sondern  sie  entspricht  auch  der  chirurgi- 
schen GrnndforderuDg,  wonach  die  häufig  zu  übenden  Eingriffe 
bei  Beachtung  der  grössten  Sicherheit  so  einfach  wie  möglich  zu 
gestalten  sind,  damit  sie  gefahrlos  Gemeingut  aller,  nicht  nur 
einzelner  besonders  geübter  oder  geschickter  Operateure  werden 
dürfen. 


III. 

Aus  der  UDiversitäts- Augenklinik  in  Basel  (Prof.  Mellinger). 

Weitere  experimentelle  und  klinische 

Untersuchungen  über  den  schädlichen  Einfluss  von 

künstlichen  Anilinfarben  auf  das  Auge. 

Von 

Dr.  ALFRED  VOGT, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

Vor  zwei  Jahren  stellte  an  unserer  Klinik  Dr.  A.  Gr&flin 
eine  experimentelle  Studie  über  die  Einwirkung  von  Anilinfarben 
aaf   die    Schleimhaut    des  Kaninchenauges    an.     Er  wurde   dazu 


')  Kahot,  Über  die  Yerwertbarkeit  der  Bindehaut  in  der  praktischen 
and  operativen  Augenheilkunde,  Wiesbaden  1898,  und  über  Ausziehung  des 
«iofachen  Altersstares.     Diese  Zeitschrift  Bd.  XII,  pag.  472  ff. 
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veranlasst  durch  die  grosse  Zahl  der  in  unserer  Klinik  und 
Poliklinik  zur  Behandlung  kommenden  Äugen  Verätzungen  durch 
Anilinfarben  bei  Arbeitern  in  hiesigen  Farbv^erken.  Die  Zahl 
dieser  Unfälle,  die  meist  nur  Conjunktivitiden,  bisweilen  aber 
auch  Comeaerkrankungen  nach  sich  ziehen,  ist  dem  Wachstum  der 
Farbindustrie,  der  Ausdehnung  der  Farbfabriken  und  ihrer 
grösseren  Arbeiterzahl  entsprechend  in  Zunahme  begriffen.  Da 
ausserdem  in  neuerer  Zeit  mehrere  Fälle  von  gefiihrlichen  Augen - 
Verletzungen  durch  anilinfarbenhaltige  Gebrauchsartikel,  speziell 
Kopierstifte,  beschrieben  wurden,  so  muss  ein  eingehendes 
Studium  der  Wirkung  der  Anilinfarben  auf  die  Augenschleimhaut 
heute  das  Interesse  der  Ophthalmologen  auf  sich  ziehen.  Die 
vorliegende  Arbeit  soll  eine  Erweiterung  und  teilweise  auch 
Berichtigung  der  Gräflinschen  darstellen  und  ferner  zu  ermitteln 
suchen,  wie  weit  therapeutisch  den  schädlichen  Folgen  der  Anilin- 
farbenwirkung Yorgebeugt  werden  kann. 

Allgemeines  über  das  chemische  Verhalten  der 
künstlichen  organischen  Farbstoffe. 

Für  das  Verständnis  der  Wirkung  der  organischen  Farb- 
stofPe  auf  die  Schleimhaut  des  Kaninchen auges  ist  die  Konstitution 
und  das  chemische  Verhalten  der  Farbstoffe  yon  Interesse.  Wir 
folgen  in  nachstehenden  kurzen  Bemerkungen  im  allgemeinen 
dem  Lehrbuch  von  R.  Nietzki,  Chemie  der  organischen  Farb- 
stoffe und  der  Abhandlung  von  Otto  N.  Witt,  Anilinfarben, 
Enzyklopädie  der  mikroskopischen  Technik,  1903,  pag.  43. 

Gefärbte  Kohlenstoffverbindungen  unterscheiden  sich  oft  in 
ihrer  prozentischen  Zusammensetzung  nur  wenig  oder  gar  nicht 
von  andern  gänzlich  farblosen.  Daraus  folgt  mit  Sicherheit,  dass 
es  lediglich  die  Struktur  dieser  Verbindungen  ist,  welche  im 
einen  Fall  die  Färbung,  im  andern  die  Farblosigkeit  bedingt. 

Bezüglich  der  Struktur  hat  sich  gezeigt,  dass  die  organischen 
Farbstoffe  Kohlenwasserstoffe  sind,  an  welche  sich  zwei 
Arten  von  Seitenketten,  1.  sogenannte  chromophore,  2.  auxo- 
chrome  Gruppen  anreihen. 

Die  chromophoren  Atomkompleze  sind  solche,  welche  er-^ 
fahrungsgemäss  überall  da,  wo  sie  auftreten,  Farbstoffbildung 
▼eranlassen.  Ihr  Eintritt  in  einen  Kohlenwasserstoff  macht  diesen 
allerdings  noch  nicht  zum  Farbstoff,  wohl  aber  zum  Chromogen, 
d.  h,  zu  einer  Substanz,  welcher  nur  noch  die  auzochrome 
Gruppe  eingefügt  zu  werden  braucht,  um  sofort  die  Farbstoffnatur 
des  Körpers  in  Erscheinung  treten  zu  lassen.     In  den  Chromo- 
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genen  ist  somit  der  Farbstoffcharakter  latent  yorhanden.  Diese 
Tatsache  macht  sich  mitunter  durch  eine  massige  Eigenförbang 
der  Chromogene  bemerkbar,  doch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall. 
Man  kennt  bis  jetzt  einige  zwanzig  chromophore  Gruppen  und 
es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Zahl  derselben  in  dem 
weiteren  Verlauf  der  chemischen  Forschung  noch  vergrössert 
werden  wird.  Das  Gesetz  der  Chromophorie  ist  ausnahmslos, 
d.  h.  es  ist  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  eine  Substanz,  welche 
eine  der  als  chromophor  erkannten  Gruppen  mit  Sicherheit  ent- 
hält, sich  nicht  als  ein  Chromogen  erwiesen  hätte.  Daher  sind 
die  chromophoren  Gruppen  als  Einteilungsmerkmal  für  die  Farb- 
stoffe adoptiert  worden. 

Chromophore  Gruppen  sind  z.  B.  die  Nitrogruppe  NOj,  die 
die  Azogrnppe  — N=N — ,    die  Hydrazogruppe  =C=N — NH — , 

_N— N— 
die  Azooxygruppe       \    /        etc. 

Die  auxochrome  Gruppe  verwandelt  durch  ihren  Eintritt 
in  das  Molekül  eines  Chromogens  dieses  letztere  in  einen  Farb- 
stoff. Allen  auxochromen  Gruppen  ohne  Ausnahme  kommt  die 
Fähigkeit  zu,  den  bei  den  Chromogenen  gewöhnlich  vorhandenen 
neutralen  Charakter  zu  stören  und  sie  in  Substanzen  von  ent- 
weder basischem  oder  saurem  Charakter  zu  verwandeln.  In- 
dessen muss  zugegeben  werden,  dass  bisweilen  schon  die  Chromo- 
phore dem  betreffenden  Körper  eine  gewisse  Tendenz  zur  Basicität 
oder  zur  Acidität  verleihen.  Diese  Eigenschaft  wird  dann  durch 
die  eintretenden  auxochromen,  salzbildenden  Gruppen  nach  der 
einen  oder  anderen  Richtung  verstärkt. 

Auxochrome  Gruppen  sind  die  Amidogruppe  NHj,  die 
Hydroxylgruppe  OH,  die  Carboxylgruppe  cooH,  die  sehr  häufige 
Sulfoxylgruppe  HSOg. 

Die  Wirkung  dieser  salzbildenden  Gruppen  kann  eine  ganz 
yerschiedene  sein,  und  wir  sind  berechtigt,  dieselben  in  zwei 
scharf  gesonderte  Klassen  zu  teilen. 

Einige,  vorzugsweise  saure  Radikale,  wie  z.  B.  die  Sulfo- 
and  Carboxylgruppe  SO,H  und  COOH,  sind  im  Stande,  einem 
Chromogen  saure  Eigenschaften  zu  verleihen,  ohne  die  Färbung 
desselben  erheblich  zu  beeinflussen  oder  zu  steigern.  Im  Gegen- 
teil drücken  diese  Gruppen  das  Färbevermögen  häufig  bedeutend 
herab. 

Derartige  Körper  zeigen  dann  das  Verhalten  von  sauren 
Farbstoffen    und    dem  eingetretenen   Säurerest  kommt  die  Rolle 
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zu,  sich  mit  der  tierischen  oder  pflanzlichen  Faser  za  vereinigen. 
Letztere  spielt  also  in  diesem  Fall  die  Rolle  einer  Base. 

Ganz  anders  ist  der  Einfluss  der  Hydroxyl-  sowie  der 
Amidograppe.  Diese  Radikale  erteilen  einerseits  dem  Chrom ogen 
saure  oder  basische  Eigenschaften,  andrerseits  vrird  aber  durch 
ihren  Eintritt  die  Färbung  des  Körpers  erheblich  modiGziert, 
meist  gesteigert,  häufig  sogar  erst  hervorgerufen.  Diese  beiden 
Radikale  sind  also  Auxochrome  im  eigentlichen  Sinn,  wahrend 
die  Sulfo-  und  Carboxylgruppe  besser  als  einfache  Salzbildner 
bezeichnet  würden. 

Während  es,  wie  oben  bemerkt,  wissenschaftlich  sehr  zweck- 
mässig ist,  die  Farbstoffe  nach  den  chromophoren  Gruppen 
einzuteilen,  kommen  für  uns  hauptsächlich  die  salzbildenden 
Eigenschaften  in  Betracht.    Mit  Bezug  hierauf  unterscheidet  man: 

1.  Basische  Farbstoffe  (auf  tierische  Faser,  sowie  auf  Tannin- 
beize in  neutralem  Bade  färbend). 

2.  Saure  Farbstoffe  (auf  tierische  Faser  in  saurem  Bade 
färbend). 

3.  Beizenfarbstoffe  (nur  auf  gewisse  Metalloxyde,  wie  Eisen, 
Chromoxyd  etc.  färbend). 

4.  Neutrale  oder  Salzfarbstoffe  (Säuren,  welche  in  Form 
ihrer  Alkalisalze  auf  Pflanzen,   sowie  auf  tierische  Faser  färben). 

Bei  Einwirkung  eines  sauren  oder  basischen  Farbstoffes  auf 
Tier-  oder  Pflanzenfaser  spielen  letztere  je  nach  saurem  oder 
basischem  Farbstoff  die  Rolle  einer  Base  oder  Säure,  es  bildet 
sich  ein  Salz.  Die  Faser  verhält  sich  also  nach  Art  einer 
Amidosäure  oder  des  Eiweisses,  d.  h.  sie  kann  sowohl  als  Säure 
als  als  Base  auftreten.  Diese  interessante  Tatsache  wird  zum 
Beispiel  in  folgender  Weise  klar  (Nietzki): 

Das  Rosanilin  ist  in  Form  seiner  freien  Base  (Carbinolbase) 
ungefärbt,  während  seine  Salze  gefärbt  sind.  Bringt  man 
jedoch  in  die  farblose  Lösung  der  Rosanilinbase  einen  WoiU  oder 
Seidenstrang  und  erwärmt  die  Flüssigkeit,  so  färbt  sich  der 
Strang  intensiv  rot,  und  zwar  ebenso  intensiv,  als  ob  die  ent- 
sprechende Menge  eines  Rosanilinsalzes  angewendet  wurde.  Diese 
Erscheinung  ist  kaum  anders  zu  erklären,  als  dass  die  farblose 
Rosanilinbase  mit  der  Faser  eine  Verbindung  eingeht,  welche  sich 
wie  ein  Salz  des  Rosanilins  verhält  und  wie  dieses  gefärbt  ist. 
Die  Faser  spielt  in  dieser  Verbindung  die  Rolle  einer  Säure. 

Dass  einem  sauren  Farbstoff  gegenüber  die  Faser  die 
Rolle  einer  Base  spielt,  lässt  sich  in  analoger  Weise  mit  dem 
chinoiden  Athyläther  des  Tetrabromphenolphtaleins  zeigen. 
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Es  wäre  nun  ein  Irrtum,  za  glauben,  die  in  den  Handel 
kommenden  und  zur  praktischen  Anwendung  gelangenden 
basischen  und  sauren  Farbsto£Pe  seien  Basen  und  Sauren  etwa 
im  Sinne  der  anorganischen  Chemie,  sondern  beides  sind  Salze 
und  zwar  die  basischen  Farbstoffe  solche  von  Mineralsfiuren 
(gewöhnlich  Chlorhydrate),  oder  Doppelsalze  (z.  B.  mit  Chlorzink), 
deren  Reaktion  nicht  basisch  ist.  Die  Bezeichnung  dieser  Farb- 
stofiFe  als  basisch  ist  aber  doch  gerechtfertigt,  denn  das  färbende 
Prinzip  derselben  ist  die  Farbbase.  Diese  ist  für  sich  allein  in 
Wasser  unlöslich  und  muss  erst  durch  die  Bildung  ihres  Salzes 
löslich  und  zur  praktischen  Verwendung  geeignet  gemacht  werden. 

Die  sauren  Farbstoffe  des  Handels  sind  ebenfnils  Salze 
und  zwar  neutrale  Verbindungen  einer  Farbsaure  mit  einem 
Alkali  (gewöhnlich  Natrium),  wobei  der  Farbsaure  (resp.  ihren 
salzbildenden  Gruppen  SOj,  COOH)  die  bindenden  Eigenschaften 
gegenüber  der  Pflanzen-  und  Tierfaser  zukommen. 

Z.  B.  ist  das  schwefelsaure  Salz  einer  Farbbase  ein  „basischer 
Farbstoff",  er  besteht  aus  Farbbase  und  Schwefelsaure.  Die- 
selbe Farbbase  kann  nun  beispielsweise  durch  Einfuhrung  der 
Sulfogruppe  SO2  in  eine  Farbsaure  umgewandelt  werden,  welche, 
verbanden  mit  einem  Alkali,  einen  „sauren  Farbstoffe  liefert. 

Versuche  über  Einwirkung  der  pulverförmigen 
kunstlichen    Anilinfarbstoffe    auf    die   Schleimhaut    des 

Kaninchen  auges. 

Die  bei  den  folgenden  Versuchen  verwendeten  Anilinfarben 
wurden  uns  zum  grössten  Teil  bereitwilligst  in  verdankenswerter 
Weise  von  der  „Basler  Chemischen  Fabrik",  der  „Gesellschaft 
für  chemische  Industrie",  den  Anilinfarben-  und  Extraktfabriken 
vormals  J.  R.  Geigy",  der  „Chemischen  Fabrik  vormals  Sandoz" 
zugestellt. 

Die  Versuche  sind  nach  der  in  der  tabellarischen  Übersicht 
von  Schultz  und  Julius  gewählten  Einteilung  und  Reihenfolge 
der  organischen  Farbstoffe  zusammengestellt,  wobei  darauf  ge- 
achtet wurde,  wenn  möglich  Versuche  mit  basischem  und  saurem 
Farbstoff  derselben  Verbindung  einander  gegenüberzustellen, 
weil  dadurch  die  Wirkung  der  salzbildenden  Eigenschaft  der 
betreffenden  Verbindungen  ceteris  paribus  verglichen  werden 
konnte. 

Sämtliche  Farbstoffe  wurden  feingepulvert  mittelst  eines 
Jiöffelchens  in  den  unteren  Conjunktivalsack  geschüttet. 
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Was  die  Menge  des  eingebrachten  Farbstoffs  betrifft, 
so  betrag  sie  je  nach  Schwere  des  Farbstoffs  4 — 8  mg,  indem 
das  Volumen  immer  gleich  gewählt  warde. 

Zu  allen  Versuchen  wurden  weisse  ausgewachsene  oder  fast 
ausgewachsene  Kaninchen  benützt,  deren  Augen  äusserlich  und 
ophthalmoskopisch  ohne  Besonderheiten  waren. 

Zur  rascheren  Orientierung  wurden  die  basischen  Farbstoffe 
mit  *  bezeichnet.  Alle  übrigen  sind  sauer,  mit  Ausnahme  weniger 
Salz-,  Beizen-  und  wasserunlöslichen  Farben,  die  jeweilen  be- 
sonders bezeichnet  wurden. 

I.  Nitrofarbstoffe. 
Die  technisch  verwendeten  Nitrokörper  sind  sämtlich  saure  Farbstoffe. 

Versuch  1. 

Naphtolgelb  S. 
Kalium-  oder  Natriumsalz  der  Dinitronaphtholsulfosäure. 

OK 
KO,S    y\ /\N0, 


UJ 


NO, 

5.  Vlll.  04.    Naphtholgelb  in  den  Conjunktivalsack. 

6.  VIII.  04.    Auge    ausser   sehr   schwacher  Injektion   der  Conj.  palp. 
inf.  ohne  Besonderheiten. 


IL  Azooxyfarbstoffe. 

Versaeh  2. 

Sonnengelb. 
Natriumsalz  der  Azooxystilbendisulfosäure. 

CH  CH 


NaO,S-(^    ^  (^  \-SOtNa 


16.  VI.  04.     Sonnengelbpulver  io  den  Conjunktivalsack. 

17.  VI.  04.     Gonjuuktiya  fast  reizlos. 

18.  VI.  04.    Auge  ohne  Besonderheiten. 
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IIL  Azofarbstoffe. 
Yersueh  8. 

^Bismarek  braun. 
Salzsaares  m-phenjlendiamin-disazo-bi-m-phenylendiamia. 

NH, 

/ 


N=N-<  >~NH, 


+  4  HCl 


^N-« 


Nft 


10.  VI.  04.     Bismarckbrannpalyer  in  den  Conjunktiyalsack. 

11.  VI.    04.     Conjankti?en    geschwellt    und    stark    injiziert,    Cornea 
leicht  trüb. 

12.  VI.  04.    Noch  sehr  deutliche  Conjunktivitis. 

13.  VI.  04.    Status  idem. 

20.  VI.  04.     Bulbus  reizlos,  Cornea  klar. 

Versueh  4. 

Kontrollversuch  mit  ^Bismarckbraun. 

19.  VII.  04.    Bismarckbrann  in  den  Conjunktiyalsack. 

20.  VII.  04.    Starke  lojektion  und  Schweliang  der  Bindehaut. 
28.  VII.  04.     Immer  noch  sehr  deutliche  lojektioD. 

Versueh  5. 

*Chrysoidin. 
Salzsaures  Diamidoazobenzol. 

NH, 

C,H,.N=N- 


^NHjHCl 

10.  VI.  04.     Chrysoidinpolyer  in  den  Conjunktiyalsack. 

11.  VI.  04.     Conjunktiya  stark  injiziert,  Cornea  leicht  getr&bt,  geringe 
schleim ig-*'itrtge  Sekretion. 

13.  VI.  04.     Conjunktiya  noch  stark  injiziert  und  geschwollen. 
16.  VI.  04.     Nur  noch  leichte  Conjunktivitis. 

Versaeh  6. 

Kontroll  versuch  mit  ^Chrjsoidin. 

19.  VII.  04.     Chrysoidinpulver  in  den  Conjunktiyalsack. 

20.  VII.  04.    Ziemlich  starke  eitrige  Conjunktivitis. 
28.  VII.  04.    Noch  deutliche  Conjunktivitis. 

5.  VIII.  04.    Aage  ohne  Besonderheiten. 


I 
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Versaeh  7. 

*Indolin  A. 
Ghlorhydrat  eines  Safranin-azo-)9-naphthols. 
Safranin  rest  — N=N 


HO- 


10.  VIJ.  04.     Indoinpalver  in  den  Conjnnktivalsack. 

11.  VII.  04.  Auge  yerklebt,  Gonjanktiva  geschwollen  und  injiziert^ 
Corneaoberfläche  leicht  getrübt,  schleimig-eitrige  Sekretion. 

18.  VII.  04.  Auge  verklebt,  schleimig-eitrige  Sekretion,  Cornea  stark 
getrübt,  Pupille  nur  undeutlich  sichtbar,  stark  verengt  und  reaktionslos. 

16.  VII.  04.«   Status  idem. 

6.  VIII.  04.     Auge  reizlos,  Cornea  nach  unten  diffus  getrübt. 

Versaeh  8. 

Kontrollversuch  mit  *Indoin  A. 

28.  VII.  04.  Einstreuung  von  Indoinpulver  in  den  Conjnnktivalsack 
(sehr  kleine  Menge,  ca.  2—8  mg). 

25.  VII.  04.  Conjnnktiva  stark  injiziert,  massig  schleimig -eitrige 
Sekretion.     Corneaepithel  leicht  gestichelt. 

28.  VII.  04.    Noch  leichte  Injektion. 

Versuch  9. 

Metanilgelb. 
Natriumsalz  des  m-Amidobenzolsulfosfiure-azo-diphenylamins. 
r  TT    /S^»Na 

^KCbH, 

7.  VII.  04.     Metanilgelbpulver  in  den  Conjunktivalsack. 

8.  VII.  04.  Auge  ausser  sehr  leichter  Injektion  der  untern  Lidschleim - 
haut  normal. 

Versaeh  10. 
Jasmin. 
Gemenge   von  nitriertem  Diphenjlaminorange  mit  Nitroprodukten  des 
Diphenjlamins. 

17.  VI.  04.    Jasminpulver  in  den  Conjunktivalsack. 

18.  VI.  04.    Auge  ohne  Besonderheiten. 

Versaeh  11. 

Poncean  R. 
Natriumsalz  der  Xylidin-azo-2-naphthol-8.6-disulfo8fture. 

N  =  N.C6H,(CÜ,), 

I 


10.  VI.  04.     Ponceau  R.  in  den  Conjunktivalsack. 
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11.  VI.  04.     Gonjanktiva  des  untern  Lides  sehr  leicht  injiziert,    sonst 
Balbna  ohne  Besonderheiten. 

12.  VI.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 

Versneh  12. 

Ponceau  3R. 
Natriiimsalz  der   'iP'-Gumidin-azo-2-naphtol-3.6-disalfos&are. 

N=N.CsH,(CH,), 

.OH 


10.  VI.  04.  Ponceau  SR  in  den  Conjnnktivalsack. 

11.  VI.  04.  CoDJ.    palp.    stellenweise    injiziert,    Conj.    bulbi    ohne  Be- 
»onderheiteD. 

12.  VI.  04.  Status  idem. 

14.  VI.  04.  Auge  ohne  Besonderheiten. 

Versuch  18. 

Oraoge  II. 
BenzoI-azo-/9-naphtholmonosnlfos&are. 

17.  VI.  04.     Orange  Il-puWer  in  den  Gonjunktivalsack. 

18.  VI.  04.     Ange  ohne  Besonderheiten. 

Versaeli  14. 

•  Anthracenrot. 

Ein    Diazofarbstoff    oder    ein    sog.   Benzidinfarbstoff,    gehört    zu    den 
Salzfarben  und  zu  den  Beizenfarbstoffen. 

25.  Vn.  04.     Anthracenrotpulver  in  den  Gonjunktivalsack. 

26.  VII.  04.     Sehr  leichte  Injektion  der  Gouj.  palp.  inf. 

Versneh  15. 

Ghrysophenin. 
Natriunisalz  des  Diamido-stilbeodisulfos&ure-diazo-phenolphenethols. 
N  =  N  —  Diamidostilbendisulfos&ure  —  N  =  N 


OCHs 

16.  VI.  04.     Ghrysophenin  in  den  Gonjunktivalsack. 

17.  VI.  04.     Leichte  Injektiou  der  Gonj.  palp.  inf. 
19.  VI.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 

Versneh  16. 

Helianthin  G. 

Gemenge  von  nitriertem  Diphenjlaminorange  mit  Nitrodiphenylaminen.. 

16.  VI.  04.     Helianthin  G.  in  den  Gonjunktivalsack. 

17.  VI.  04.     Gonjunktiva  fast  reizlos. 
19.  VI.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 

ZelUrhrift  f.  Aiieunheilkunde.    Bd.  XIU.    Heft  2.  9 
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Versueh  17. 

Erioviolett 

Entsteht    durch   Kuppelung    eines    diazotierten  Diamins    mit  Chromo- 
kops&ure. 

7.  VI.  04.     Erioviolett  in  den  Conjunktivalsack. 

8.  VT.  04.     Leichte  Injektion  der  Conj.  palp. 

Versuch  18. 

Polyphonylschwarz. 
Ein  Triazofarbstoff  resp.  Salzfarbstoff. 

7.  VII.  04.     Poljphenylschwarzpulver  in  den  Conjunktivalsack. 

8.  VII.  04.    Auge  ohne  Besonderheiten. 

Versueh  19. 

Diphenylblau. 
Ein  symmetrischer  Benzidinfarbstoff,  gehört  zu  den  Salzfarben. 

7.  VII.  04.     Diphenylblau  in  den  Conjunktivalsack. 

8.  VII.  04.    Auge  ausser  leichter  Injektion  der  Conj.  des  Unterlides 
ohne  Besonderheiten. 

Versueh  20. 
M  i  m  0  8  a. 
Salzfarbstoff,     entsteht     durch     Einwirkung     von     Ammoniak     auf 
diazotiertcs  Primulin. 

17.  VI.  04.     Mimosapulver  in  den  Conjunktivalsack. 

18.  VI.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 


IV.  Auramine. 
Versaeh  21. 

*Auramin  G. 
Chlorhydrat  des  Amidotetramethyldiamidodiphenylmethaus. 
N(CHa),  N(CH,),.HCI 

A  A 

+  H,0 


\/ 


c 


\ 


/ 


A 


12.  VI.  04.     Auramin  G  in  den  Conjunktivalsack. 

13.  VI.  04.  Auge  geschlossen,  Lider  geschwollen,  Cocijunktiva  stark 
injiziert  und  chemotisch,  schleimig-eitrige  Sekretion,  Corneaoberfl&che  getrübt, 
Pupille  kaum  sichtbar,  eng  und  reaktionslos. 

16.  VI.  04.  Lider  und  Conjuuktiva  wie  oben,  aus  der  Lidspalte  quillt 
zäher  Eiter,  Cornea  trüb,  in  der  Vorderkammer  starkes  Hypopyon. 

8.  Vin.  04.  Etwas  Ektropium  der  Lider,  Bulbus  reizlos,  Cornea  diffus 
weisslich  getrübt. 
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Y.  Triphenylmethan-  und  Diphenylnaphthylmethan- 

farbstoffe. 

a)  TriphenylmetbanfarbstofFe. 

Versneh  22. 

^Malachitgrün. 
Zinkdoppelsalz,  Oxalat  oder  Pikrat  des  Tetramethyl-di-p-amidotriphenyl- 
«arbidrids. 

(CB[,),N\  y^  /\  ^N(CH,),C1 


^\c^V 


16.  VI.  04.     Malachitgrunpulver  in  den  Gonjunktivalsack. 

17.  VI.  04.  Lider  und  Gonjunktiva  stark  geschwollen  and  injiziert,  aus. 
<ler  Lidspalte  quillt  grünlicher  Eiter,  Cornea  trüb,  undurchsichtig. 

28.  VI.  04.  Im  Conjunktivalsack  grüngelbe  fetzige  Eiterflocken 
Cornea  in  halber  Ausdehnung  mit  einer  ca.  1  mm  dicken  festsitzenden 
Membran  bedeckt. 

28.  VH.  04.     Phthisis  bulbi. 

Versneh  28. 

•Brillantgrün. 
Salfat  des  Tetra&thyl-di-p-amido-triphenylcarbidrids. 


(C,Hr.,N, 


N(C,H5),.S04H 


16.  VI.  04.     Briliantgrün  io  den  Conjunktivalsack. 

17.  VI.  04.  Lider  geschwollen,  Conjunktiya  stark  chemotisch  und 
injiziert,  reichliche  Sekretion  von  grün  gefärbtem  Eiter,  Cornea  stark  getrübt 
und  undurchsichtig. 

28.  VI.  04.  Gonjunktiva  und  Cornea  mit  fetzigen  grüngelben  Mem- 
branen bedeckt,  Panophthalmie,  auf  Cornoa  unten  Perforation  mit  Pro- 
iapsus  iridis. 

Man  vergleiche  hierzu  den  folgenden  Versuch  mit  sulfiertem 
Briliantgrün. 

Versuch  24^ 
Brillantgrün-Disulfosäure. 
Doppeltsulfosaures  Salz  der  vorigen  Verbindung. 

9.  VIII.  04.     Briliantgrün  Disulfosäure  in  den  Conjunktivalsack. 

10.  VIII.  04.     Auge  reizlos. 
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W&hrend  im  vorigen  Versach  das  einfache  basische  Sulfat  Panophthalmie 
erzeugte,  bewirkt  hier  die  saure  (sulfierte)  Verbindung  desselben  Farbstoffs 
keine  Reizerscheinungen. 

Versuch  25. 

^Setoglancin. 
Chlorhydrat  des  Tetramethjldiamidoorthochlortriphenjlcarbidrids. 


(CH,),N. 


/\^/ 


Xc^^V 


N(CFI,),Cl 


A 


/ 


ci 


v 

16.  VI.  04.     Setoglaucinpalver  in  den  Conjunktivalsack. 

17.  VI.  04'.    Auge  geschlossen,  Lider  stark  geschwollen,  ziemlich  reich- 
liche eitrige  Sekretion,  Corneaoberfläche  trüb. 

27.  VI.  04.     Lider   geschwollen,    aus    der   Lidspalte    quillt   reichlicher 
ter,  Cornea  unten  perforiert,  Irisprolaps. 

28.  VIL  04.    Phthisis  bulbi. 


Versuch  26. 

^Setocyanin. 
Chloihydrat  des  Diamidoorthochlorphenjiditolylcarbidrids. 
CII,  CH,  ^H 


\/\c^/V 


Cl 


stichelt. 


10.  VII.  04.     Setocyanin  in  den  Conjunktivalsack. 

11.  VII.  04.     Auge  verklebt,    starke  Conjunctivitis,  Corneaepithel    ge- 


halten. 


13.  VII.  04.     Injektion    hat    stark    nachgelassen.     Auge  wird  offen  gc- 


28.  VTl.  04.     Auge  reizlos. 


Versuch  27. 

Kontrollverßuch  mit  •Setocyanin. 
'23.  VII.  04.     In   das  eine  Auge  viel  (ca.  11  mg),    in  das  andere  wenig 
(1 — 2  mg)  Setocyaninpulver.    Im  ersteren  Fall  etwas  schwerere  Erscheinungen 
als  in  Versuch  26,  im  letzteren  nur  leichte  Reizung. 
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^  Versaeh  28. 

*Brillantfirnblaa. 
Konstitution  ähnlich  wie  Firnblaa.    Dieses  ist  das  Chlorzinkdoppelsals 
des  symmetrischen  Dimethyldiamido-o-ditoljldichlorphenylcarbidrids  * 

CH,  CH,      Gl 

NH.CH, 


12.  VI.  04.     Brillantfirnblaa  in  den  Conjunktivalsack. 

13.  VI.  04.    Lider   geschwollen,    fast    geschlossen,    aus    der    Lidspaite 
schleimig-eitrige  Sekretion,  Cornea  getrübt,  Pupille  kaum  sichtbar. 

16.  VI.  04.     Starke  Lidschwellung    and   Conjanktivitis,    Cornea   leicht 
getrübt,  auf  Conj.  bulbi  oben  5  cts.  Stück  grosser  fibrinöser  Belag. 

28.  VIL  04.     Auge  reizlos,  auf  Cornea  nach  oben  grosses  Leukom. 

Vepsaeb  29. 

Säuregrün. 
Natriumsalz  der  Dimethyl-dibenzyl-diamidotriphenylcarbinoltrisulfosftare. 


SO,  Na 

17.  VI.  04.     Säuregrün  in  den  ConjunktiTalsack. 

18.  VI.  04.     Conj  unk  tiya  fast  reizlos. 

Versaeh  80. 
Erioglaucin  A. 
Saures    Ammonsalz     der    Trisulfosäure     des     Diäthyldibenzyldiamido- 
triphenylcarbidrids. 

C,H, 

/\y/< 

CH, 
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16.  VI.  04.    Erioglancin  in  den  Gonjunktivalsack^ 

17.  VI.  04.    CoDJanktiya  sehr  leicht  injiziert. 
21.  YI.  04.    Ange  ohne  Besonderheiten. 

Versuch  81. 

•Fuchsin,  kryst. 
Gemisch  yon  salzsaarem  Pararosaniiin  und  salzsaurem  Rosanilin. 
CH, 

NH.Cl 


\c/\/+  4H,0 


9.  YIII.  04.     Fuchsinpulver  in  den  Conjunktiyalsack. 

10.  VIII.  04.    Ziemlich  starke  Schwellung  und  Injektion  der  Conjnnk- 
tiya,  schleimig-eitrige  Sekretion,  Corneaepithel  gestichelt. 

I5b  VIII.  04.    Noch  ziemlich  starke  Conjunktivitis. 

Versneh  82. 

Kontrollyersuch  mit  ""Fuchsin. 

9.  VIII.  04.     Ca.  3  mg  Fuchsinpulver  in  den  Conjunktiyalsack. 

10.  VIII.  04.     Schwellung    und    Injektion    der  Bindehaut,  geringer  als 
beim  yorigen  Versuch. 

12.  VIII.  04.     Noch  deutliche  Conjunktivitis. 

KontroUversuche  mit  Fuchsin-Grübler  hatten  das  gleiche  Resultat 

Versuch  88. 

*Diamantfuchsin. 
Konstitution  wie  Fuchsin. 

10.  VI.  04.     Diamantfuchsinpnlyer  in  den  Conjunktivalsack. 

11.  VI.    04.     Conjunktiv^  agewulstet,    rot,   schleimig-eitrige  Sekretion, 
Corneaoberfläche  leicht  diffus  getrübt. 

12.  YI.  04.     Starke  Conjunktivitis,  schleimig-eitrige  Sekretion. 
14.  VI.  04.     Injektion  etwas  geringer. 

20.  VI.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 


Versuch  84. 

Kontrollyersuch  mit  *Diamantfuchsin. 

5.  YIII.  04.  Diamantfuchsin  in  den  Conjunktivalsack,  links  ca.  11  mg, 
rechts  ca.  1 — 2  mg. 

6.  YIII.  04.  Linkes  Auge  geschlossen,  starke  Schwellung  und  Injektion 
der  Conjunktiva,  schleimig-eitrige  Sekretion,  Cornea  ziemlich  stark  getrübt. 
Rechts  massige  Conjunktivitis,  besonders  des  unteren  Lides. 

Links  Yerlauf  wie  im  vorigen  Yersuch. 
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Versuch  85. 
♦Violett  4RN. 
Gemisch    der  Chlorhydrate,   Jodhydrate   oder  Acetate  des  Mono-,   Di- 
oder Tri&thyirosanilins  and  -pararosanilins,  oder  der  entsprechenden  Methyl- 
prodnkte.     Chlorhydrat  des  Triäthyirosanilins: 

CH3  H     PI 


C2H5.NH 


NH.C3H5 

12.  VI.  04.     Violett  4RN  in  den  Conjanktivalsack. 

14.  VI.  04.  Lider  geschwollen,  Conjuaktiva  stark  injiziert,  ziemlich 
reichliche  Sekretion  yon  violett  gefärbtem  Eiter,  Cornea  glanzlos. 

16.  VI.  04.  Immer  noch  schwere  eitrige  CoDJanktivitis  mit  starker 
Trübung  der  Cornea. 

28.  VII.  04.     Auge  reizlos,  Cornea  mit  grosser  zentraler  Macula. 

Vepsueh  86. 

Kontroll  versuch  mit  •Violett  4RN. 

9.  VIII.  04.  2—3  mg  in  den  rechten,  8 — 10  mg  in  den  linken  Con- 
junktivalsack. 

10.  VIII.  04.  Rechts  leichte  Lidschwellung,  Chemosis  und  starke  In- 
jektion der  Conjanktiva. 

Links  sehr  starke  Lidschwellung,  Chemosis  und  Injektion  der  Binde- 
haut, starke  Trübung  der  Cornea.  Ans  der  Lidspulte  reichlich  violett  ge- 
färbter Eiter. 

30.  VIII.  04.  Rechtes  Auge  reizlos,  links  Conj.  gewulstet,  Cornea, 
diffas  weisslich  getrübt. 

Versueh  37. 
•Methylviolett  2B. 
Wesentlich    Chlorhydrato    des    Pentamethylpararosanilins    und    Hexa- 
methylpararosanilins. 


(CH,),N 


A 


N(CH,),C1 


I 
NH.CH, 

10.  VI.  04.     Methylviolettpulver  in  den  Conjunktivalsack. 

11.  VI.  04.    Lider  stark  geschwollen,  hart,  die  chemotische  Conjunktiva 


1 
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überlagert  z.  T.  die  getrübte  and  blaa  gefärbte  Cornea.  Sekretion  von 
violett  gefärbtem  Eiter. 

12.  VI.  04.     Status  idem. 

20.  VI.  04.  PanOphthalmie,  Gegend  der  Cornea  von  violetter  fetziger 
Masse  eingeoomineD. 

Versaeh  88. 

•Krystallviolett. 
Chlorhydrat  des  Hexamethyl-p-rosanilins. 


(CHOsN 


10.  VI.  04.     Krystallviolett  in  den  Conjunktivalsack. 

11.  VI.  04.  Lider  stark  geschwollen,  hart,  Conjunktiva  sehr  stark 
chemotisch,  verdeckt  die  Cornea,  diese,  soweit  sichtbar,  matt  und  tiefblau 
gefärbt.     Sekretion  von  spärlichem  Blaa  gefärbtem  Eiter. 

12.  VI.  04.     Status  idem,  Sekretion  vermehrt. 

20.  VI.  04.  Augengegend  nussgross  prominierend,  an  Stelle  der 
Cornea  blau  gefärbte  Membran,  Panophthalmie. 


Versuch  89. 

•Äthylviolett. 
Chlorhydrat  des  Hexaäthylpararosanilins. 


(C,  H.)a  K 


N(C,H,), 
12.  VI.  04.    Äthylviolettpulver  in  den  Conjunktivalsack. 
18.  VI.  04.     Auge  geschlossen,  nussgross,  prall  vorstehend,  Lider  hart 

anzufühlen,  Cornea   matt,   tiefblau    gefärbt,    Pupille    nicht    sichtbar.      Spar 

lieber,  blau  gefärbter  Eiter. 
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16.  VI.  04.     Schwellung  and  H&rte  eher  stärker. 

25.  VI.  04.     Aas  der  Lidspalte  quillt  blaugefärbter  Eiter,  Cornea  hat 
sich  als  weisse  Membran  peripher  z.  T.  losgelöst.     Panophthalmie. 

Versuch  40. 

Säurefuchsin. 
Gemische    der  Natriumsalze    oder  Ammoniumsalze    der   Pararosanilin 
und  Rosanilintrisulfosäuren. 


NaO,s/\/\c/\v/ ^SOg  Na 


normal. 


10.  VI.  04.      Feingepulyertes    Säurefuchsin    in    den    Conjunktivalsack. 

11.  VI.  04.     Gonj.  palp.  leicht  injiziert. 

12.  VI.  04.     Noch  leichte  Injektion  im  nasalen  Lidwinkel,  sonst  Auge 


Versaeh  41. 

Kon  troll  versuch  mit  Fuchsin  S.  Grübler. 

23.  VII.  04.     Fuchsin  S.  Grübler  in  den  Conjunktivalsack. 

24.  VII.  04.     Sehr  leichte  Injektion  der  Conj.  palp.  inf. 


Versuch  42. 

Säureviolett  6BN,  Sulfosäure. 
Man  vergleiche  ♦Säureviolett  6  BN  nicht  sulfiert.     Versuch  8 — 8. 

(CH,),  N^/\  /\/^  ^^^'>* 


Natriumsalz  der  Tetra- 
methyl-p-tolyltriamido- 
äthoxvtriphenylcarbi- 
nolsuffosänre. 


\/\c/ 


\/ 


/\/ 


O.CjHs 


0,8 NH.C6H4.CH, 

25.  VII.  04.     Säureviolett  6  BN    Sulfosäure    in    den    Conjunktivalsack. 
27.  VII.  04.     Auge  ausser  sehr  leichter  Injektion    der  Conj.  palp.  inf. 
ohne  Besonderheiten. 
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Versueh  48. 

*Alkaliyiolett  nicht  salfiert. 
(Marke  der  „Gesellschaft   für    chemische  Industrie'')  Chlorhydrat    des 
Tetraäthylmonomethjlphenjl-p-rosanilins. 


(C,H5),K 


Ol 
I 
N(C,H5), 


25.  VII.  04.     Alkaliyiolett  in  den  Gonjunktivaisack. 

27.  VIT.  04.  Auge  geschlossen,  aus  der  Lidspalte  quillt  reichlicher 
Eiter,  sehr  starke  Ghemosis  conjunctivae,  Cornea  blau  gefärbt,  glanzlos  und 
undurchsichtig. 

2.  VIII.  04.  Gegend  des  Bulbus  stark  prominent,  aus  der  Lidspalte 
sehr  reichlicher  Eiter,  Gegend  der  Cornea  von  dicker  gelbweisser  Membran 
eingenommen.     Panophthalmie. 

Versueh  44. 

Alkaliviolett-Sulfo  säure. 
Sulfosäure  des  vorigen  Farbstoffs. 

25.  VII.  04.     Alkaliviolett-Sulfosäuro  in  den  Gonjunktivaisack. 
27.  VIL  04.     Auge  ausser  leichtester  Injektion  der  unteren  Lidbinde- 
haut ohne  Besonderheiten. 


Vepsaeh  45. 

Helvetiablau. 
Natriumsalz  der  Triphenyl-p-rosanilintrisulfosäure. 


NaG 


8S.C6H4.NH^ 


.NH.C6H4.SO,Na 


^•H.C6H4SO, 


16.  VI.  04.     Helvetiablaupulver  in  den  Gonjunktivaisack. 
18.  VI.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 
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Versuch  46. 

Kontrollversach  mit  Helvetiablau. 
10.  VII.  04.     Ca.  11  mg  HeWetiablaiipulver    in    den  ConjanktiTalsack 
12.  VII.  04.     Leichte  Injektion  der  Gonj.  palp.  Inf. 

Versaeh  47. 

Benzylgrün. 
Salfosäare  eines  Diamidotriphenjlmeth  an  Farbstoffes. 

12.  VI.  04.    Benzylgrün  io  den  Conjunktiyalsack. 

13.  VI.  04.     Sehr  leichte  Injektion  der  Lidbindehaut. 

14.  VI.  04.    Aage  ohne  Besonderheiten. 

b)  Diphenylnaphthylmethanfarbstoflfe. 
Versueh  48. 

♦Viktoriablau  R. 
Ghlorhydrat  des  Athyltetramethyltriamido-a-naphthjldiphenylcarbinols. 

Gl 


(GH,),N^  /\  y-s^^,N(GH3), 


NH.CsHfi 


9.  VIII.  04.     Viktoriablaa  R  in  den  ConjanktiTalsack. 

10.  VIII.  04.  Auge  wird  offen  gehalten,  starke  Schwellung  und  In- 
jektion der  Schleimhaut,  Corneaepithel  getrübt. 

15.  VIII.  04.    Noch  deutliche  Gonj  unk  tivitis. 

Versaeh  49. 

Kontroll  versuch  mit  ^Viktoriablau  R. 

18.  VIII.  04.     Ca.  3  mg  in  den  Conjunktivalsack. 

19.  VIII.  04.  Injektion  und  leichte  Schwellung  der  Conjunktiva, 
Cornea  intakt. 

30.  VII.  04.    Auge  ohne  Besonderheiten. 

*Viktoriablau  R  ist  in  kaltem  Wasser  sehr  schwer  löslich, 
wird  also  schon  a  priori  nur  geringe  Reizerscheinungen  machen. 
Man  vergleiche  das  in  der  Konstitution  nahe  verwandte  viel 
leichter  lösliche  Nachtblau,  Versuch  51. 

Versueh  50. 

Brillantviktoriablau  KB. 
Basischer   Triphenylmethanfurbstoff   (Gesellschaft    für    chemische    In- 
dostrie). 

12.  VI.  04.     Brillantviktoriablau  RB  in  den  Conjunktivalsack. 
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13.  VI.  04.  Lider  geschwollen,  aus  der  Lidspalte  quillt  reichlich 
blau  gefärbter  Eiter,  Cornea  trüb,  blau  gefärbt. 

16.  VI.  04.     Status  idem. 

3.  YIII.  04.  Bulbus  reizlos,  auf  Cornea  unten  grosse  in  die  Cou- 
junktiya  übergehende  Maculae. 


Versuch  51. 

♦Nachtblau. 
Chlorhydrat  des  Tolyltetraäthyltriamido-a-naphthyldiphenylcarbidrids. 

Cl 


NH.CsH^.CH, 


25.  VIl.  04.  Einbringen  von  fein  gepulvertem  Nachtblau  in  den 
Conjunktivalsack. 

27.  VII.  04.  Lider  geschwollen,  ans  der  Lidspalte  quillt  reichlich 
blau  gefärbter  Eiter,  Cornea,  soweit  nicht  von  der  chemotischen  Bindehaut 
überdeckt,  matt,  blau  gefärbt. 

30.  VII.  04.    PanOphthalmie. 


Versueh  52. 

Wollgrüns. 

Natrinmsalz       der    Tetramethyldiamidodiphenyl  -  oxynaphthylcarbinol- 
^ulfosäure. 

(CH,),N^  /\  /\  /C(CH,), 

Eondensations- 
produkt: 


12.  VI.  04.     Wollgrünpulver  in  den  Conjunktivalsack. 

13.  VI.  04.    Massige  Injektion  der  Lidschleimhaut. 
j7.  VI.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 
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Pyroninfarb  Stoffe. 
Versueh  58. 

^Rhodamin  S. 
Ghlorzinkdoppelsalz  des  Succineins  des  Dimothjl-m-amidophonols. 


Gl 

I 
(CH,)aN, 


\/\/^\/\/N(CH.), 


C2H4 

CO. OH 

5.  VIII.  04.     Rhodamin  S  in  den  Conjanktivalsack. 

6.  VIII.  04.     Conjanktiva    chemotisch    und    injiziert.      Sekretion    ver- 
mehrt, Cornea  klar. 

8.  VIII.  04.     Noch  leichte  Conjanktivitis. 


Versuch  54. 

Säurerhodamin  8R. 

^  CeHiN— SO, 

^      >o\ 

C;^-   -         -CsTljN-CHa.CeHaSOsNa 
--.  C-iHs 

-  C6H4COOH 

12.  VI.  04.     Säurerhodamin  SR  in  den  Conjnnktivalsack. 
18.  VI.  04.     Leichte  Injektion  der  Conjanktiva  beider  Lider. 
16.  VI.  04.    Ange  ohne  Besonderheiten. 
2  Kontrollversuche  ergeben  dasselbe  Resultat. 


Versuch  65. 

'^Anisolin  conc. 
Alhvlester  des  Tetraäthylrhodamins. 
Cl 


N   CH5>; 


CO.OCH* 


9.  VIII.  04.     Anisolin  conc.  in  den  Conjanktivalsuck. 

10.  VIII.  04.  Auge  geschlossen,  schleimig-eitrige  Sekretion,  hochgradige 
Chemosis  conj.,  Corneaoberfläche  matt,  fast  undurchsichtig. 
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15.  VIII.  04.  Sehr  starke  eitrige  Conjanktivitis  mit  diffaser  Trübang 
der  Cornea. 

30.  VIII.  04.  GonJQDktiTa  verdickt,  Unterlid  ektropioniert.  Cornea 
diffas  weiss  getrübt. 

(Anisolin  ist  anter  den  Rbodaminen  der  am  stärksten  basische  Körper, 
vergl.  Nietzki,  organische  Farbstoffe.  Unser  Versach  zeigt,  dass  es 
bedeatend  st&rkere  Reizerscheinangen    macht    als    die    übrigen  Khodamine.) 

Versneh  66. 

Eosin. 
Alkalisalz  des  Tetrabromflaoresceins. 
Wahrscheinlich: 

Br  Br 


^^ 


/N 


/ 


ONa 


17.  VI.  04. 

18.  VI.  04. 
nehmbar. 


Br/\/^0/V\Br 
.CO.ONb 


V 

Feingepalvertes  Eosin  in  den  CoojunktiTalsack. 
CoDJunktiven    leicht    rot    gefärbt,  Injektion    kaum    wahr 


Versueh  57. 

KoDtroUversuch  mit  Eosin. 

10.  VII.  04.     Eosia  in  den  Conjunktivalsack  beider  Augen. 

11.  VII.  04.    Status  beiderseits  wie  beim  vorigen   Versuch. 

Vepsaeh  58. 

Kontroll versach  mit  Eosin  (Grubler,  wasserlöslich),  11 — 13  mg. 

23.  VII.     Eosin  Grübler  in  den  Gonjunktivalsack. 

24.  VII.  04.     Conjunktiven    und   Cornea    leicht    rötlich  gefärbt,    keine 
Injektion  wahrnehmbar. 

Versuch  59. 
Kontrollversuch  mit  Eosin  (Grübler  spritlöslich),  11—13  mg. 
Versuchsergebnis  wie  bei  Versuch  56. 

Versueh  60. 

Erythrosin. 
Alkalisalze  des  Dijodfluoresceins. 

J  J 


COOK 


16.  VI.  04.     Erythrosin  in  den  Gonjunktivalsack, 

17.  VI.  04.     Aage  äusserlich  ohne  Besonderheiten. 
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Versueh  «1. 

Phloxin. 
Kaiiumsalz  des  TetrabromdichlorfluoresceiDS. 
Br  ßr 


(1) 

G6H1CI2 

(2)C00K 

16.  VI.  04.     Phloxin  in  den  ConjunktivaUack. 

17.  VI.  04.     Conj.  palp.  leicht  injiziert. 
'21.  VI.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 

Versneh  62. 

Rose  bengale  B. 
Alkalisnlze  des  Tetrajoddichlorfluoresceins. 
J  J 


A/^ 


^c/\/\j 

CeH.Cl, 
(2;C0.0K 

17.  VI.  04.     Rose  bengale  in  den  ConjunktivaUack. 

18.  VI.  04.     Conjunktiva   des    Unterlides    leicht    injiziert,    sonst  Auge 
ohne  Besonderheiten. 


VII.  Akridinfarbstoffe. 
Versuch  68. 

*Akridingeib-Formiat. 
Chlorliydrat  des  Diamidodimethylakridins. 


CH./\/'  c/\/ 


^CH, 


H 


12.  VI.  04.     Akridingelb  in  den  Conjunktivalsack. 

13.  VI.  04.    Auge  verklebt,  schleimig-eitrige  Sekretion,  Bindehaut  staik 
geschwollen  und  injiziert,  Cornea  trüb. 

16.   VI.   04.      Sehr    starke    eitrige    Sekretion,    Cornea    stark    getrübt, 
peripher  von  der  chemotischen  Conjunktiva  bedeckt. 
28.  VIL  04.     Phthisis  bulbi. 
Kontrollversuch  ergibt  gleiches  Resultat. 
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Versaeh  64. 

•Homakridingelb. 
Alkyliertes  Akridingelb. 

19.  VIT.  04.     Homakridingelb  in  den  OonjunktiyaUack. 

20.  VIT.  04.  Lider  verklebt,  sehr  starke  eitrige  Sekretion  und  Chemosis 
conj.,  starke  Gorneatr Übung. 

29.  VII.  04.  Auge  halb  geöffnet,  Conjunktiva  stark  gewulstet. 
Cornea  trüb. 

2.  YIII.  04.  Conjunktiya  blase,  Cornea  im  ganzen  bauchig  getrübt, 
Trübung  nach  unten  deutlich  yascularisiert. 

Versueh  66. 

^Patentphosphin  G. 

Alkyliertes  Akridingelb. 

Patentphosphin  G  in  den  Conjunktivalsack. 

13.  VI.  04.  Schwerste  Lidschwellung,  Conjunktiva  stark  gewulstet, 
von  schleimig-blutigem  Eiter  bedeckt,  Cornea  trüb. 

16.  VL  04.  Lidschwellung,  eitrige  Sekretion,  Conjunktiva  und  Cornea 
von  eitrig-fibrinösen  Membranen  bedeckt. 

14.  VII.  04.  Bulbus  zusammengeschrumpft,  Cornea  fehlt,  an  ihrer 
Stelle  gelber  Fibrin  pfropf. 

Versuch  66. 
*Brillantphosphin  5G  (Nitrat). 
/  CßHjCHgNH,  % 

cc         N<; 

^-  CsH.CH.NH, 


\ 


25.  VII.  04.     Brillantphosphin  in  den  Conjunktivalsack. 

26.  VII.  04.     Befund   wie    beim   vorigen  Versuch,    ebenso    trat    sp&ter 
ausgedehnte  Perforation  ein. 


VIII.  Oxazin-  und  TLiazinfarbstoffe/ 
Versueh  67. 

Delphinblau   conc. 
Ammoniaksalz  derAnilidosulfonsäuredesDimethylamidooxyphenoxazons. 

OH 

(CHj),N.     /\    /O.     A       0 


NH.C8H4.SO,.NH4 

9.  VIII.  04.     Delphinblau  conc.  in  den  Conjunktivalsack. 

10.  VIII.  04.     Sehr  leichte  Injektion  der.  Conj.  palp.  inf. 
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Versneh  68. 

*Prane  pnre. 
BimethjlamidooxyphenozazoniQmchloridcarbonsäaremethjlester. 

Cl      OH 

(CH,)sN, 


CO.OCH, 

9.  VIII.  04«    Prune  pure  in  den  Gonjunktivalsack. 

10.  VIII.  04.    Lider   verklebt,   Bindehaut   stark    geschwollen    und   in- 
jiziert, schleimig-eitrige  Sekretion,  Cornea  trüb. 

11.  YIIl.  04.     SUtus  idem. 

16.  YIIL  04.    Noch  sehr  starke  Conjanktivitis,  Corneatrübuog  geringer. 
80.  VIII.  04.    Auge    ausser  leichter   centraler  Trübung   der  Hornhaut 
ohne  Besonderheiten. 

Versueh  69. 

♦NeubJau  R. 
Chlor zinkdoppelsalz    des   Dimethylamidophenonaphtoxazoniumchlorids. 

N(CH,), 


10.  VI.  04.    Nenblau  in  den  Conjunktivalsack. 

11.  VI.  04.    Lider    stark    geschwollen,    hart,    Conjunktiva   chemotisch, 
schmierigeitrig  belegt,  Cornea  trüb. 

16.  VI.  04.     Sehr    reichliche  eitrigblutige  Sekretion,  Cornea  grau,  un- 
darchsichtig,  in  ihrer  untern  Hälfte  grosses  Ulcus.     Panophthalmie. 


Versueh  70. 

•Echtblau  2B. 
Andre  Fabrikmarke  von  Neublau  R,  Konstitution  siehe  vorigen  Versuch. 

9.  VIIL  04.     Ca.  2  mg  in  den  Conjunktivalsack. 

10.  VIIL    04.     Starke    Injektion    und    Chemosis    conj.    Cornea    etwas 
getrübt 

11.  VIIL  04.     Status  idem,  ziemlich  reichliche  eitrige  Sekretion.   

16.  VIIL  04.    Noch  starke  Schwellung  und  Injektion  der  Conjunktiva, 

Cornea  leicht  getrübt. 

80.  VIII.  04.     Auge  ohne  Besonderheiten. 
Zeltaehrift  f.  Angenheilkunde.    Bd.  Xlll.    Heft  2.  IQ 
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V«r8aeh  71. 

^Methylenblau  R. 
Cblorhjdi'ftt  des  Tetramethyldiamidophenaztbioniums. 

Cl 

(CH,^N^  y\  ^  S  ^ /\  ^N(CH,), 


16.  VI.  04.    Methylenblau  R  in  den  Conjunktivalsack. 

17.  VI.  04.     Lider  verklebt,    Conjuuktiva   geschwollen    und    injixiert« 
schleimig* eitrige  Sekretion. 

20.  VI.  04.    Nur  noch  Injektion  der  Bindehaut. 
8.  VII.  04.    Auge  ohne  Besonderheiten. 

Versueh  72. 

IControll versuch  mit  ^Methylenblau  II. 
'  5.  VIII.  04.    Methylenblau  R  in  den  ConjunktiTalsack. 
6.  VIII.  04.     Status  wie  beim  Torigen  Versuch. 

Versueh  78. 

^Methylenblau  zinkfrei. 

5.  VIII.  04.    Methylenblau  zinkfrei  in  den  OonjunktivaUack. 

6.  VIII.  04.    Ziemlich  starke  Injektion  und  Schwellung  der  Gonjunktiva, 
weniger  ausgeprägt  als  bei  Versuch  71. 

Versneh  74. 

*Thiazinblau. 
Isomeres  Methylenblau. 

10.  VII.  04.  Thiazinblau,  10^12  mg  in  den  Conjunktivalsack. 
12.  VII.  04.     Conjunktiva   stark    geschwollen   und  injiziert,  schleimig 
eitrige  Sekretion,  Cornea  undurchsichtig. 

16.  VII.  04.    Entzündung    hat  abgenommen,  Cornea  immer  noch  trfib. 

Versach  7B. 

Kontrollversuch  mit  *Tbiaz inblau. 
.28.  VII.  04.  Ca.  2  mg  in  den  Conjonktiyalsack. 

24.  VII.  04.    Conjunktiva  geschwollen  und  injiziert,  mfissige  schleimig- 
eitrige Sekretion,  Corneaepithel  gestichelt. 

28.  VII.  04.    Nur  noch  leichte  Conjunktivitis. 

Varsaeh  76. 

^Methylengrnn. 
Mononitromethylenblau. 

16.  VI.  04.     MethylengrunpuWet  in  den  Conjunktivalsack. 

17.  VI.  04.    Auge    verklebt,    schleimig-eitrige  Sekretion,  Conjunktiven 
stark  geschwollen  und  injiziert,  Comeaepithel  getrübt. 

18.  VI.  04.    Auge  wird  offen  gehalten,  Injektion  etwas  geringicr,  Cornea 
iiömor  noch  trüb. 

25.  VI.  04.    Noch  starke  Injektion  der  Conjnnktivit. 
8.  VII.  04.  Auge  fast  reizlos. 


fiber  den  sehAdlicben  Einfluss  tod  künsUielieii  AsiliDfarb^n  eto*     148 

Venneh  77. 

^Methylengrün  G  eone.  extra. 
Aas  einer  andern  Fabrik  bezogene  Marke  von  liethjlengrün. 
Methjlengrün  6  conc.  extra  in  den  CoojanktivaUack. 
10.  YIII.  04.     Ange   geschlossen,   Bindehaut   stark    injiziert   und   ge- 
schwollen, schleimig-eitrige  Sekretion,  Corneaepithel  gestichelt.   Yerlaaf  wie 
beim  Torigen  Versach. 

yepsaeh  78. 
Clematin. 
Dimethyliertes  Safranin. 

16.  VI  04.    Olematinpalyer  in  den  Conjanktivalsack. 

17.  VI.  04.   Ange  geschlossen,  schleimig-eitrige  Sekretion  ans  der  Lid- 
spalte, CoDJanktiTa  chemotisch  and  stark  injiziert,  Cornea  tr&b. 

30.  VI.  04.    Aage   wird  offen  gehalten,  eitrige  Sekretion,  Conjanktira 
stark  gewalstet  and  gerötet,  Cornea  leicht  getrübt 

8.  VII.  04.    Noch  leichte  Injektion  der  Bindehant. 

Venneh  79. 

Indoohromin. 


^-<I>-^<CH... 


5.  VIII.  04.    Indochromin  in  den  Conjanktivalsack. 
■  10.  VIII.  04.    Ange  aasser  sehr  leichter  Injektion  der  C<Mij.  palp;  ioL 
<ihne  Besonderheiten. 


IX.  Chinolinfarbstoffe. 

Versneh  80. 

Chinolingelb  conc. 
Chinaldylenphtalid  Chinophtalon.    Natriamsals  der  Disiilfosftore. 

0 

i 
,C 

Disolfosftare! 


c— ch/\n 

9.  VIII.  04.     ChinoliDgelbpiilTor  id  den  CoujuDktivalsack. 

10.  VIII.  04.  Ange  aasser  sehr  leichter  Injektion  im  nntern  vordem 
Lidwinkel  ohne  Besonderheiten. 

Versuche  81—85. 

In  Wasser  anlösliche  oder  sehr  schwer  lösliche  Farbstoffe. 

Die  sogenanuten  Schwefelfatbstoffe,  wie  Py  rogenindigo  5G 
Tyrogenviolett  B,  Pyrogendirektblau  und  Pyrogenschwarz  B, 
vfin    der    Gesellschaft    fär   chemische    lodustrie    dargestellt,   sind    nar    mit 

10» 
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SchwefelDatriuin  löslich  und  ergaben  am  Kaninchcnange  alle  ein  negative» 
Resaltat.  Sie  erzeugten  höchstens  sehr  leichte  Injektion  der  Bindehaut. 
Ganz  gleich  yerhielt  sich  das  in  Wasser  fast  unlösliche  Säureviolett  6  BN 
nicht  sulfiert,  ein  basischer  Farbstoff.  Das  mit  diesem  Farbstoff  sehr 
nahe,  verwandte  Säureviolett  4  BN  nicht  sulfiert,  in  Wasser  löslich 
und  ebenfalls  basisch  machte  dagegen  starke  Reizerschpinungen.  Man  ver- 
gleiche auch  das  in  Wasser  schwer  lösliche  Viktoriablau  K  Versuch  48» 
das  im  Vergleich  zu  dem  ähnlich  konstituierten  leicht  löslichen  Nachtblau 
geringe  Entzünduogserscheinungen  macht.  (Schlnss  im  nächsten  Heft.) 


IV. 

Ans  der  Kgl.  Universitäts-Aagenklinik  in  Bonn  (Direktor  Geheimrat 
Professor  Sae misch). 

Zwei  Fälle  seltener  kongenitaler  Irisanomalien. 

Von 

Dr.  W.  GILBERT, 

AsBistenxarzt 

L  Einseitige  partielle  Irideremie. 

In  der  grossen  Überzahl  der  Fälle  von  Irideremie  sind  beide 
Augen  von  diesem  Bildungsfehler  befallen,  und  der  Irismangel 
ist  ein  totaler  oder  doch  fast  totaler  und  häufig  ererbt  sowie  mit 
anderen  Bildungsstörungen  kompliziert. 

Einseitige  totale  Irideremie  ist  nur  von  Morison  (1), 
Brunhuber  (2)  und  Tockuss  (3)  (Fall  7)  beschrieben;  beider- 
seits unvollständige  teilen  Czapodi  (4),  Franke  (5)  und 
Tockuss  (Fall  5)  mit,  während  Beobachtungen  über  gemeinsames 
Yorkommen  von  totaler  oder  fast  totaler  Aniridie  auf  dem  einen 
Auge  mit  partieller  auf  dem  andern  von  Yossius  (6),  Tockuss 
(Fall  4?)  und  Schimansky  (7)  herrühren;  diesen  Fällen  reiht  sich 
der  von  Rindfleisch  (8)  veröflFentlichte  an,  wo  Goloboma  iridis 
rechts  mit  Irideremia  partialis  links  vergesellschaftet  war.  Die  von 
Fano  (9)  und  Campbell  Posey  (10)  bekannt  gegebenen  Fälle 
partieller  Irideremie  sind  mir  leider  im  Original  nicht  zugängig, 
und  aus  den  kurzen  Referaten  ist  nicht  zu  ersehen,  ob  es  sich  um 
eine  doppel-  oder  einseitige  Bildungsanomalie  handelt,  welch 
letztere  allerdings  wegen  ihrer  grossen  Seltenheit  wohl  hervor- 
gehoben worden  wäre. 

Man  gellt  daher  wohl  nicht  fehl,  als  den  ersten  Fall  von 
einseitigem  partiellen  Irismangel   den  von  Hippels  (11)  zu    be» 
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zeichnen,  wo  klinisch  oben  innen  überhaupt  keine  Iris  zu  sehen 
Avar,  während  sie  unten  aussen  am  breitesten  erschien.  Sieht 
man  nun  davon  ab,  dass  die  anatomische  Untersuchung  hier  an- 
statt eines  wirklichen  Fehlens  nur  eine  enorme  Retraktion  und 
ein  Ektropium  der  immerhin  atrophischen  Iris  feststellte,  so 
l)leibt  es  doch  gerade  hier,  wie  v.  Hippel  selbst  zugibt,  in 
hohem  Grade  zweifelhaft,  ob  der  scheinbare  Irisdefekt  als  ein 
kongenitaler  oder  nicht  vielmehr  als  Folge  einer  Zangenverletzung 
intra  partum  anzusehen  ist. 

Diesen  spärlichen  Fällen  partieller  Irideremie  kann  ich  eine 
sichere  Beobachtung  von  einseitigem,  angeborenem,  unvollständigem 
Irismangel  beifügen. 

Die  am  5-  IV.  1904  in  die  Klinik  aufgenommene  Maria  K.  gibt  an,  sie 
habe  auf  dem  linken  Auge  stets  ein  „grosses  Sehloch"  gehabt  und  sei  auf 
diesem  Auge  stets  etwas  lichtscheu  gewesen.  Genaue  Nachfragen  bei  den 
Bltem  ergeben,  dass  sich  sonst  in  der  Familie  nie  eine  ähnliche  Missbildung 
gefunden  habe.  Im  Jahre  1895  wurde  das  damals  15jährige  Mädchen  zuerst 
in  der  Klinik  wegen  miliarer  Phlyktänen  und  Hornhautinfillrate  beider 
Augen  behandelt,  von  denen  sie  beiderseits  zarte  Maculae  zurückbehielt.  Der 
an  gewöhnliche  Befuad  an  Iris  und  Pupille  ist  in  der  damaligen  Kranken- 
geschichte nur  kurz  erwähnt,  deckt  sich  aber  mit  dem  heutigen. 

Sie  suchte  jetzt  Hülfe  wegen  eines  seit  kurzem  bestehenden  parenchj- 
matösen  Infiltrats  der  unteren  üornliauthälfte  des  linken  Auges,  welches 
sich  unter  Behandlung  mit  Atropin  und  feuchtwarmon  Umschlägen  schnell 
znrückbildete,  sodass  die  tieferen  Teile  bald  einer  genaueren  Untersuchung 
zugängig  wurden. 

Status    praesens.     Beiderseits    besteht:    As.    com.   comp  s.   myop. 

V  y=  »/j  —  8  sph.  o  —  2  Cyl.  Axe  | — |. 

Rechts  findet  sich  eine  zarte  wolkige  Trübung  der  Cornea.  Die 
blaue  Iris  hat  durchaus  normale  Form,  Lage  und  Zeichnung  und  reagiert 
prompt  auf  Lichteinfall;  Akkommodation  gut.  Linse,  Glaskörper,  Fundus 
ohne  jegliche  sichtbare  Veränderung. 

Links  besteht  eine  geringe  conjunktivale  und  pericorneale  ziliare 
Injektion,  welch  letztere  bei  längerer  Untersuchung  des  lichtscheuen  Anges 
zunimmt  Die  kreisrunde  Cornea  ist  von  gleicher 
Grösse  wie  rechts  und  in  ihrer  unteren  Hälfte 
diffus  getrübt,  während  sie  sonst  und  insbe- 
sondere an  der  Corneoskleralgrenze  überall 
spiegelnd  und  glänzend  reflektiert  und  nirgends 
Unebenheiten  in  ihrem  Niveau  erkennen  lasst. 
Die  Tordere  Kammer  hat  normale  Tiefe.  Die 
blaue  Iris  ist  in  ihrer  ganzen  Zirkumferenz  yor- 
banden,  aber  überall  schmaler  als  rechts;  an 
ihrer  breitesten»  temporal  gelegenen  Partie  hat 
sie    etwas    mehr    als  die    halbe   Breite    der    Iris  '— ^ 

des  rechten    Auges   und  verschmälert   sich    von 
dort    nach    oben    ond    unten    immer    mehr,    so  ^  *&•  ^* 

dass    im     oberen     inneren    Quadranten    nur    ein 

äusserst  schmaler  Irisstreifen  sichtbar  bleibt,  dessen  periphere  Lage  ein  genaues 
Erkennen  seiner  Struktur  unmöglich  macht.  Eine  eigentliche  Scheidung  in 
Pupillar-    und  Ziliarteil  durch  den  kleinen  Ii'iskreis  besteht  nur  in  einer  Aus- 
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dehnnog  von  d  mm  temporal  in  der  N&he  des  horizontalen  Meridians,  wo  eine 
1,5  mm  breite  Stelle  von  graagelblicher  Farbe  sich  deallich  von  der  Ziliarpartie 
als  Papillarteil  abhebt;  dort  und  etwas  unterhalb  sind  auch  einige  Krypten  be- 
merkbar, während  das  übrige  Gewebe  einen  nach  dieser  Stelle  hin  gerichteten 
Faserverlauf  ohne  besondere  Einzelheiten  der  Zeichnung  aufweist.  Der  kleine 
Papillarteil  besitzt  einen  Sphinkter  sowie  normale  Innervation,  wie  die  Er- 
weiterang  nnd  die  geringe  Verengerung  der  Pupille  nach  Atropin  und  Eserin- 
instillation  beweist  Kontraktionsfurchen  sowie  der  schwarze  Pigmentsaum 
fehlen. 

Die  Pupille  hat  die  Form  eines  aufrechten  Ovals,  welches  jedoch 
nicht  gleichmftssig  gerundet  ist,  sondern  mehrfach  etwas  sch&rfere  Ab- 
knicknng  erfährt,  so  dass  sich  ihre  Form  einem  Rhombus  einigermassen 
nähert  (Fig.  I).    Ihre  Durchmesser  betragen: 

beim  Blick  bei  intensiver  Belenchtung  nach  Atropin- 

in  die  Ferne  und  nach  Eserin  ein  Wirkung  einwirkung 

horizontal         8,0  mm  .7,5  mm  11,0  mm 

vertikal  9,5     „  9,0    „  11,0    , 

Eine  wirkliche  Kontraktion  nnd  Dilatation  der  Papille  kommt  nur 
durch  Einwirkung  auf  den  wohlausgebildeten  temporalen  Irisabschnitt  zu 
Stande,  so  dass  die  Zunahme  und  Abnahme  des  vertikalen  Durchmessers 
nur  durch  eine  Zugwirk ung  auf  den  inneren  Irisstumpf  erklärt  werden  kann. 
Augenleuchten  wird  auch  bei  intensiver  Belichtung  nicht  beobachtet.  Die 
Akkommodation  ist  ungestört 

Die  Linse  ist  klar  und  durchsichtig,  mit  Ausnahme  einer  unten  aussen 
gelegenen  Zone,  wo  sich  in  der  Nähe  des  Kernäquators  ein  Kranz  von 
punktförmigen  grauen  Trübungen  findet.  Der  Linsenäquator  liegt  oben 
innen,  wo  der  Irisstumpf  am  schmälsten  ist,  frei  zutage;  auf  eine  kurze 
Strecke  hin  sind  selbst  jenseits  des  zirkuoilentalen  Raumes  die  Firsten  der 
Ziliarfortsätze  sichtbar,  welche  bei  der  Akkommodation  deutlich  anschwellen. 
Auch  gelingt  es  hier  mit  dem  Lupenspiegel  die  Zonulafasern  zu  Gesicht 
zu  bekommen. 

Am  Glaskörper  und  am  Fundus  findet  sich  nichts  Abnormes.  Die 
Tension  ist  normal;  das  Gesichtsfeld  nach  oben  etwas  eingeengt.  Im  Ver- 
lauf der  Beobachtung  trat  vorübergehend  feiner,  seröser  Beschlag  an  der 
hinteren  Hornhautwand  auf. 

Es  mögen  mir  nun  zunächst  einige  Worte  zur  Stellung  der 
Diagnose  gestattet  sein.  Manz  (12)  schon  hebt  hervor,  dass  zur 
totalen  Aniridie  auch  Fälle  gerechnet  werden  müssen,  bei  denen 
nur  ein  ganz  schmaler  Rand  Irisgewebe  sichtbar  gewesen  ist, 
und  andererseits  liegen  mehrfache  anatomische  Untersuchungen^) 
y^fi  die  das  Vorhandensein  eines  Irisstumpfes  selbst  bei  klinisch 
v^M  total  imponierender  Irideremie  beweisen.  Demgemäss  ist  nach 
I(#llE  partielle  Irideremie  erst  da  anzunehmen,  wo  nicht 
rudimentäre  Schmalheit  der  Iris,  sondern  eine  Unterbrechung  des 
Ringen  besteht,  so  dass  etwa  nur  die  Hälfte  oder  ein  noch 
kleinerer  Teil  ihrer  Zirkumferenz  vorhanden  ist.  Diese  Bedingung 
tri£Pt  nun  för  unseren  Fall  zu:  während  die  ganze  nasale  Partie 
nur    einen  Stumpf   darstellt,    findet  sich  temporal  ein  wesentlich 

1)  cfr.  V.  Hippel.  Die  Missbildungen  und  angeborenen  Fehler  des 
Auges  in  Graefe-Saemischf  Handbuch.  II.  Aufl.  Bd.  IL  Kap.  IX.  Seit#  54. 
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breiteres,  ziemlich  funktionstuclitiges  Irisstack,  welches,  sich  all- 
mählich Yerjüngend,  in  den  Stampf  übergeht.  Die  Anomalie  als 
atypisches  Golobom  nach  innen  zu  deuten,  verbietet  die  grosse 
Aasdehnung  des  Irisdefektes  über  mehr  als  die  Hälfte  der  Iris- 
zirkumferenz  sowie  die  immerhin  unvollkommene  Ausbildung  des 
breiteren  temporalen  Iristeils. 

Die  beobachteten  Komplikationen,  parenchymatöse  Hornhaut- 
entzündung, seröse  Exsudation  und  Jjinsentrübung,  bieten  nichts 
Anssergewöhnliches  und  beweisen  abermals,  dass  ein  irideremisches 
Auge  infolge  mangelhafter  Ernährung  zu  schweren  inneren  Er- 
krankungen neigt.  Hervorzuheben  ist  aber,  dass  diese  Kom- 
plikationen mit  Bestimmtheit  als  nicht  kongenitale  bezeichnet 
werden  dürfen;  denn  als  das  Mädchen  zum  erstenmal  augenkrank 
1895  in  der  Klinik  weilte,  handelte  es  sich  beiderseits  nur  um 
die  häufigen  Hornhautkomplikationen  der  Conjunctivitis  phlyctaenu- 
losa, welche  anter  Hinterlassung  zarter  Trübungen  zurückgingen; 
Linsentrübung  war  damals  auch  noch  nicht  vorhanden. 

Leider  ist  auch  dieser  Fall  nur  wenig  dazu  angetan,  auf 
die  noch  ziemlich  dunkle  Frage  von  der  Genese  der  Irideremie 
Licht  zu  werfen.  Nur  soviel  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  sagen^ 
dass  hier  fötale  Entzündung  (Rindfleisch)  (13)  oder  sekundäre 
Atrophie  der  schon  ausgebildeten  Iris  (Brunhuber)  (2)  wegen 
Mangels  jeglichen  Anhaltspunktes  dafür  ausgeschlossen  werdei^ 
können. 

Yon  allen  Erklärungsversuchen  erscheint  auch  für  unseren 
Fall  als  der  annehmbarste  der  von  Bach  (14),  wonach  die  Irisanlage 
bei  Colobom  und  Irideremie  sich  deshalb  nicht  flächenhaft  aus- 
breiten kann,  weil  die  fötale  Verbindung  des  Mesoderms  mit  der 
Linsenkapsel  sich  nicht  rechtzeitig  löst.  Allerdings  bleibt  auch 
diese  Annahme  den  Aufschluss  darüber  noch  schuldig,  welche 
Umstände  ein  solches  abnormes  Verhalten  des  Mesoderms 
bedingen. 

H.  Multiple   Einkerbungen  des  Pupillarrandes   der  Iris. 

Im  folgenden  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  an- 
geborene Anomalie  der  Iris  lenken,  die  nur  wenig  bekannt  zu 
sein  scheint,  jedenfalls  als  alleinige  Missbildung  am  Auge  noch 
nicht  beschrieben  worden  ist.  Denn  während  Lageveränderungeü 
der  Papille,  Auswüchse  am  Pupillarrande  der  Iris  und  grössere 
Defekte  des  ganzen  Irisstromas  häufig  genug  beobachtet  worden 
sind,   Termisse    ich    bei    der    Durchsicht    der  Literatur  Hinweise 
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darauf,  dass  der  Pupillarrand  der  Iris  auch  durch  Einkerbungen 
unregelmässig,  gleichsam  gezähnelt  erscheinen  könne.  Nur 
V.  Hippel  (15)  erwähnt,  dass  der  geringste  Grad  des  partiellen 
Goloboms  in  einer  Einkerbung  des  unteren  Pupillarrandes  be- 
stehe, der  wie  angenagt  aussieht.  Auch  wegen  dieser  Verwandt- 
schaft mit  dem  Colobom  beansprucht  die  hier  mitgeteilte  Beob- 
achtung einiges  Interesse. 

Die  26  Jahre  alte  K.  S.,  welche  wegen  Myopie  4,0  D  bei  V  '/»  beider- 
seits die  Poliklinik  aufsucht,  versichert  auf  das  bestimmteste,  niemals  eine 
Augenkrankheit  durchgemacht  oder  eine  Verletzung  der  Augen  erlitten 
zu  Laben. 

Schon  bei  einfacher  Besichtigung  des  linken  Auges  fällt  gegenüber 
dem    rechten   eine  leichte  Mydriasis,    sowie  eine  etwas  unregelmässige  Form 

der  genau  zentral  gelegenen  Pupille  auf,  welche 
auf  Lichteinfall  und  Konvergenz  prompt  reagiert, 
stets  aber  weiter  als  rechts  bleibt.  Bei  fokaler 
Beleuchtung  bemerkt  man  am  Pupillarrande 
der  Iris  vielfache  seichte  Einkerbungen,  das 
ganze  Irisgewebe  durchtrennend,  so  dass  eine 
gezackte  Form  der  Pupille  resultiert.  £s  sind 
insgesamt  8  Einschnitte  und  zwar  oben  nasal, 
oben  temporal  und  unten  temporal,  wovon  die 
letzteren  fast  den  kleinen  Iriskreis  erreichen. 
Ein  Zusammenhang  der  Einkerbungen  mit  den 
—  Radiärfasern  ist  nicht  nachweisbar  (Fig.  2).  Die 

p.      2  It'ls    weicht   sonst  nicht  von  dem  gewöhnlichen 

Verhalten  ab;    die    brechenden  Medien  und  der 
Fundus  sind  normal. 
Die  Durchmesser  der  Pupille  betragen: 

Beim  ruhigen  Blick  Nach  Eserin-         Nach  Atropin- 

in  die  Ferne  Einträufelung 

horizontal        5,5  mm  (rechts  4,0  mm)  5,0  mm  9,5  mm 

vertikal  6,5     „(     ,       4,5     ,  )  5,5     .  9,0    , 

Bei  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  werden  die  spitzen  Buchten 
fast  gänzlich  ausgeglichen. 

Die  leichte  Mydriasis  darf  wohl  allein  auf  Rechnung  des 
Bildungsfehlers  und  der  durch  ihn  bedingten  Vergrösserung  des 
Pupillarrandes  der  Iris  gesetzt  werden;  denn  eine  Unterbrechung 
des  Musculus  sphincter  pupillae  braucht  man  nicht  anzunehmen, 
weil  dieser  Muskel  ja  nicht  bis  ganz  an  den  Pupillarrand  heran- 
reicht, und  weil  die  seichten  Einkerbungen  des  letzteren  kaum 
mehr  als  das  pupillenwärts  vom  Sphinkter  gelegene  Irisgewebe 
durchtrennen  dürften. 

Ein  einigermassen  ähnlicher  Befund  kommt  bisweilen  bei 
Corectopie  vor.  So  beschreiben  Antonelli  (16)  und  Frick- 
höffer  (17)  dabei  unregelmässige  Form  der  Pupille  durch  zackige 
Hervorragungen,  die  aber  durch  zipf eiförmige,  mit  der  Ein- 
mündung   der    Radiärfasern    im    Zusammenhang    stehende    Ausr 
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wüchse  des  Pupillarrandes  der  Iris  bedingt  scheint.  Gleichzeitig 
handelte  es  sich  auch  um  Ectopia  lentis  oder  Aphakie  im 
Pupillargebiete. 

Eine  Erklärung  dieser  vereinzelten,  auf  eine  Störung  der 
embryonalen  Entwicklung  zurückzuführenden  Beobachtung  kann 
natürlich  nur  eine  hypothetische  bleiben.  Es  Hesse  sich  denken, 
dass  die  Pupillarmembran,  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Iris- 
stroma und  dem  von  den  freien  Zellen  des  Augenblasenrandes 
gebildeten  M.  sphincter  pupillae  fester  verwachsen,  bei  ihrer 
Rückbildung  einige  Teile  vom  Pupillarrande  der  Iris  mit  samt 
dem  Schliessmuskel  abreisst,  die  alsdann  ebenlalls  der  Resorption 
anheimfallen. 

Aber  auch  für  diesen  Fall  kann  man  die  Bach  sehe  (14) 
Erklärung  für  die  Genese  der  Iriskolobome  und  der  Irideremie 
heranziehen.  Man  würde  dann  eine  Reihe  kleinster  multipler 
Kolobome  annehmen,  die  an  verschiedenen  Stellen  durch  ge- 
störte Lösung  der  Verbindung  zwischen  der  Linsenkapsel  und 
dem  vor  dem  Ende  der  Augenblase  einwuchernden  Mesoderm 
zustande  gekommen  sind.  Diese  Auffassung  hat  viel  für  sich, 
weil  sie  den  hier  beschriebenen  kleinsten  Defekten  der  Iris  am 
Pupillarrande,  den  Iriskolobomen  und  der  Irideremie  eine  ge- 
meinsame. Genese  zuweist  und  nur  gi'aduelle  Unterschiede 
zwischen  ihnen  gelten  lässt. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herni  Geheimrat  Saemiscb, 
bin  ich  für  das  dieser  Arbeit  gewidmete  grosse  Interesse  sehr  zu 
Dank  verpflichtet. 
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V. 

(Aot  dam  böhmischen  anatomischen  Institut  dos  Prof.  Dr.  Janoiik.) 

Eine   Missbildung   des    Auges,    bedingt   durch    ein 

amniotisches  Band,  bei  einem  menschlichen  Embryo 

aus  dem  vierten  Monat. 

Von 

Dr.  V.  MATYS, 

Assistent  der  bOhmlsoben  Augenklinik  des  Prof.  S.  Deyl  in  Pra«. 

Hei*r  Dr.  H.  schenkte  mir  einen  menschlichen  £mbryo  im 
unversehrten  Amnion,  der  —  soweit  man  dies  beurteilen  konnte 
—  sehr  gut  erhalten  war.  Bei  der  makroskopischen  Be- 
sichtigung des  Embryo  konnte  man  sehen,  dass  der  Amnionsack 
durch  ein  Band  in  der  Gegend  des  rechten  Auges  befestigt  war. 
Infolge  dieses  Befundes  wurde  der  Amnionsack  vorsichtig  ge- 
öffnet und  der  £mbryo  aus  demselben  befreit;  jetzt  erst  konnte 
man  konstatieren,  dass  es  sich  um  ein  amniotisches  Band  handle, 
dos  nach  oberflächlicher  Besichtigung  zur  Gegend  des  rechten 
Oberlides  zog.  Das  Band  wurde  vom  Amnion  selbst  vorsichtig 
getrennt  und  die  Frucht  aus  demselben  befreit.     (Fig.  1.) 

Ich  fand  am  Embryo  folgende  Verhältnisse:  der  Embryo  selbst  3,9  cm 
lang,  die  allgemeine  Konfiguration  bis  auf  den  erwähnten,  über  die  Stirn 
hinwegziehenden  Strang  sowohl  am  Stamme  als  auch  an  den  Extremitäten 
vollkommen  normal.  Der  Kopf  im  grossen  und  ganzen  frei  von  Veränderungen. 
Wm  das  Gesicht  anbelangt,  so  ist  die  linke  Seite  normal  gebildet.  Die 
Lider  des  linken  Auges  verklebt;  auf  dem  Oberlide  eine  kleine  Hautfalte, 
die  »ich  bei  Betrachtung  mit  der  Lupe  als  eine  Erhebung  der  normalen 
Epidermis  erweist.  Auf  der  rechten  Gesichtsseite  findet  man  Veränderungen, 
die  einerseits  durch  das  von  der  Gegend  des  Oberlides  über  die  Saperciliar- 
gegend  ziehende  Band,  andrerseits  durch  einen  eigentümlichen,  ovalen, 
mächtigen  Strang,  der  vom  unteren  Orbitalrand  allmählich  in  die  Nasul- 
gegend  übergeht,  bedingt  sind.  Bei  genauer  Untersuchung  der  ganzen 
Augengegend    dieser  Seite  findet  man,   dass  das  Auge,   an  welchem  jene  er- 


amniotisches  Band,  bei  einem  menschlichen  Bmbryo  etc. 


151 


wfthnten  Str&nge  befestigt  sind,  als  ein  kugeliges  Gebilde  &ber  dem  NiTeaa 
des  übrigen  Gesichts  promin iert.  Am  Aassenrande  dieses  kugeligen  Ge- 
bildes sieht  man  eine  fast  kreisförmige,  dnnkel  gef&rbte  Zone,  welche  den 
Eindrack  macht,  als  handelte  es  sich  am  die  durchschimmernden  inneren 
Pigm enthäute  des  Auges,  und  es  scheint,  als  ob  die  zwei  Str&nge,  von  denen 
der  obere  etwa  2  mm  breit,  der  untere  aber  etwas  schwächer  ipt,  mit  der 
Hornhaat  yerwachsen  wären.  Makroskopisch  konnten  weder  die  Ränder  der 
Lider,  noch  diese  selbst  mit  Sicherheit  erkannt  werden.  —  Der  sich  aof  die 
Stirn  erstreckende  Strang  zieht  über  die  Superciliargegend  und  ist  bis  hier- 
her mit  der  Unterlage  fest  verbunden.  In  der  Gegend  über  dem  Arcus 
superciÜaris  wird  der  Strang  frei  und  bedeutend  breiter;  hier  wurde  er  vom 
Amnion  abgetrennt.  An  der  medialen  Seite  findet  sich  im  Strang  selbst 
eine  Biegung,    die    nasalwärts    ebenfalls    mit  der  Epidermis  zusammenhängt. 

Die  beschriebenen  Verhältnisse  werden  am  besten  durch  Fig.  2,  die 
im  Massstab  2  :  1  vergrössert  ist,  wiedergegeben. 

Das  Amnion  weist  beim  Ausbreiten  einen  dem  abgeschnittenen 
Strange    entsprechenden    Defekt    auf;    die    Ränder    dieser    Öffnung    sind  be- 
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Fig.  1. 


Fig.  2. 


deutend  dicker  als  die  übrige  Haut.  Zugleich  bemerkt  man  am  Amnion 
strahlenförmig  um  diese  Stelle  angeordnete  Falten,  welche  als  Folgen  der 
Verwachsung  des  Stranges  mit  dem  Amnion  aufzufassen  sind,  indem  sich 
dieses  an  der  betrefienden  Steile  nicht  aufspannen  konnte. 

Der  Embryo  wurde  in  Formol  fixiert,  mittels  einer  dproz.  alkoholi- 
schen Salpetersäuremischung  entkalkt,  in  Alkohol  gehärtet  und  in  Celloidin 
eingebettet.  Der  Kopf  wurde  in  horizontaler  Richtung  geschnitten  und  in 
eine  Tollständige  Serie  zerlegt.  Dieselbe  wurde  mit  Hämatozjlin  gefärbt.  Nach 
den  Schnittserien  wurden  Wachsmodeile  nach  der  Methode  von  Born  an- 
gefertigt, und  zwar  sowohl  des  Auges  selbst,  als  auch  der  ganzen  Gegend, 
soweit  die  Missbildung  reichte;  die  Vergrössemng  erfolgte  nach  dem  Mass- 
stabe 10 :  1. 


Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Embryo. 

Die  Beschreibung  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Embryo  will 
ich  in  der  Weise  geben,  dass  wir  die  Schnitte  in  prozlmodistaler  Richtung 
Terfolgen.  Zugleich  werden  wir  auf  die  Orbita  und  das  Auge  der  linken, 
normalen  Seite  Rücksicht  nehmen.  Wir  finden  bei  der  Untersuchung,  dass 
alle  Elemente  gut  erhalten  sind;  nur  die  Epidermis  bildet  wie  gewöhnlich 
an  manchen  Stellen  kleine  Erhabenheiten. 
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Auf  einer  ganzen  Reihe  von  Schnitten,  beginnend  am  Scheitel,  finden 
sich  keine  Veränderungen;  wir  beginnen  daher  mit  jenem  Schnitte,  der  so 
geführt  wurde,  dass  er  die  Hypophyse  traf.  Auf  diesem  finden  wir  in  der 
Stirngegend  der  rechten  Seite  den  Durchschnitt  des  Stranges,  der  frei  neben 
der  Epidermis  liegt.  Dieser  Strang  besteht  aus  zartem,  lockerem  Binde- 
gewebe; die  Oberfläche  bildet  ein  einschichtiger  EpithelQberzug,  dessen 
Struktur  yoUkommen  jener  des  Amnion  entspricht,  das  ich  ebenfalls  und 
zwar  in  der  Gegend  des  erwähnten  Defektes  in  Serienschnitte  zerlegt  habe. 
Vom  rechten  oder  linken  Auge  ist  hier  noch  nichts  zu  sehen;  nur  in  der 
Medianlinie  ist  der  Opticus  schräg  getroffen.  Einige  Schnitte  weiter  sieht 
man,  dass  die  Struktur  des  Stranges  eine  andere  wird,  und  zwar  nimmt  die 
Epithelschicht  an  Mächtigkeit  zu,  indem  sie  aus  etwa  drei  übereinander 
befindlichen  Zellschichten  besteht.  Das  unterhalb  des  Epithels  befiodliche 
Biodegewebe  ist  dichter  und  mächtiger  und  enthält  Blutgefässe.  Dieses 
Bild  stimmt    mit  jenem    der  Epidermis    des    Embryo    überein.     Auf   diesem 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Schnitte  ist  das  linke  Auge  bereits  so  weit  getroffen,  dass  wir  in  der  Aug- 
apfelhöhle eine  Pigmentschicht,  das  ist  die  Pars  pigmentosa  retinae,  ferner 
die  Chorioidea,  die  Orbitalmuskeln  und  den  Opticus  sehen.  Auf  der  rechten 
Seite  ist  der  Schnitt  durch  den  Anfang  der  Orbita  gelührt,  wo  noch  kein 
Bulbus  zu  sehen  ist  (Fig.  3).  Wie  die  Figur  bei  kleiner  Vergrösserung 
zeigt,  ist  der  Schnitt  YoUkommen  senkrecht  auf  die  Längsachse  des  Kopfes 
geführt;  da  nun  auf  der  rechten  Seite  der  Bulbus  noch  nicht  geschnitten 
ist,  während  er  auf  der  linken  Seite  schon  ziemlich  tief  getroffen  ist,  so  ist 
es  klar,  dass  das  Auge  der  rechten  Seite  yiel  tiefer  gelegen  ist  als  das 
normale  Auge.  Zugleich  kann  man  aber  konstatieren,  dass  der  Opticus  (op.) 
auf  beiden  Seiten  an  gleicher  Stelle  austritt,  woraus  wiederum  geschlossen 
werden  kaon,  dass  die  erste  Anlage  beider  Augen  auf  ganz  normalem  Wege 
erfolgt  sein  musste.  Ich  hebe  diesen  Befund  nur  wegen  des  weiteren  Ver- 
ständnisses und  der  Erklärung  der  Missbildung  hervor. 

Einige  Schnitte  weiter,  in  der  Höhe,  wo  auf  der  linken  Seite  der 
N.  opticus  in  den  Bulbus  eintritt,  sieht  man  auch  auf  der  rechten  Seite  das 
Auge  so  getroffen,  dass  auch  hier  der  N.  opticus  eben  in  den  Bulbus  eintritt; 
dabei  ist  aber  die  Bulbushöhle  kaum  angeschnitten,  sodass  Chorioidea  und 
Pars  pigmentosa  retinae  nur  von  der  Fläche  getroffen  sind,  was  ein  weiterer 
Beweis  dafür  ist,  dass  der  N.  opticus  auf  beiden  Seiten  yoUkommen  symmetrisch 
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angelegt  ist  (denn  er  tritt  anf  demselben  Schnitte  in  beide  Augen  ein);  dabei 
sind  aber  die  Baibushöhlen  sehr  verschieden.  Dieser  Befand  beweist  ebeir- 
falU,  dass  das  rechte  Aage  —  jenes  der  missbildeten  Seite  —  disloziert  ist 
ond  zwar  in  distaler  Richtung.  Der  früher  erwähnte  Strang  ist  auf  jedem 
folgenden  Schnitte  mächtiger,  liegt  dem  £mbrjo  an  und  zwar  so,  dass  er 
in  der  Temporalgesrend  einen  erhöhten  Wall  bildet  and  sich  in  nichts  von 
der  übrigen  Epidermis  unterscheidet.  Er  zieht  sich  weiter  über  die  Sklera, 
die  in  dieser  Gegend  noch  ziemlich  flächenhaft  getroffen  ist.  Im  Binde- 
gewebe dieses  Stranges  findet  sich  ein  quer  getroffenes  Kauälchen,  das  mit 
Zjlinderepithel  ausgekleidet  ist.  Dieses  Kanälchen  scheint  fast  noch  solid 
zu  sein.  Auf  der  linken,  normalen  Seite  sieht  man  auf  demselben  Schnitte 
zwei  Kauälchen,  die  dem  obigen  vollkommen  entsprechen  und  die  wir,  wie 
später  ausgeführt  werden  wird,  als  Anlage  der  Tränendrüse  ansprechen 
müssen;  sie  liegen  an  der  normalen  Stelle  der  Drüse,  während  auf  der 
rechten  Seite  dieses  Druschen  (gl.)  vom  Bulbus  ziemlich  weit  und  zwar  nach 
vorn  und  medialwarts  entfernt  ist.  Ich  will  hier  auch  erwähnen,  dass  man 
auf  der  linken  Seite  die  ersten  Anlagen  von  Haaren,  i.  e.  von  Superzilien 
wahrnehmen  kann.  Auf  der  rechten  Seite  sieht  man  nichts  von  denselben, 
ebensowenig  findet  man  im  ganzen  Bereiche  der  Epidermis  au&ser  an  der 
bezeichneten  Stelle  Haaranlagen. 

Anf  einem  folgenden  Schnitte  and  zwar  an  jener  Stelle,  wo  links  der 
Opticus  vollkommen  zentral  getroffen  ist,  wo  man  die  A.  centralis  bis  in  die 
Bulbaahöhle  eintreten  sieht  (Fig.  4),  findet  man  auf  der  rechten  Seite 
den  Opticus  bereits  nnterhalb  der  Mitte  getroffen«  Die  rechte  Baibus- 
höhle  ist  nierenförmig  nach  vorn  ausgezogen.  Links  vorn  ist  bereits  der 
Conjunktivalsack  angeschnitten.  Rechts  ist  der  Conjunktivalsack  noch  nicht 
getroffen.  Der  Strang  ist  sehr  mächtig  geworden,  sein  vorderes  Ende 
reicht  fast  zur  Medianlinie,  an  welcher  Stelle  sein  nach  innen  gelagertes 
Bindegewebe  sehr  locker  ist  und  Zellen  mit  langen  Fortsätzen  enthält;  die 
an  der  Oberfläche  des  Stranges  gelagerten  Zellen  sind  bedeutend  dichter. 
Das  Oberflächen  epithel  wird  niedriger  und  besteht  am  Ende  des  Stranges  — 
wo  dieser  vom  Amnion  abgeschnitten  wurde  —  nur  aus  einer  einzigen  Schicht, 
sodass  das  Ende  des  Stranges  an  das 
Amnion  erinnert.  Der  Strang  selbst  steht 
mit  dem  Bulbus  in  Verbindung.  Im  Binde- 
gewebe des  Stranges  nahe  dem  Ange 
finden  sich  und  zwar  an  der  bereits 
früher  angegebenen  Stelle  vier  Durch- 
schnitte der  Tränendrüse  (gl.).  jDieselben 
sieht  man  auch  am  linken  Auge. 

Etwas  weiter  ist  auf  der  linken 
Seite  der  Conjunktivalsack  schon  ziemlich 
gross,  die  Linse  ist  gerade  an  der 
Peripherie  getroffen.  Die  früher  erwähnten 
Kanälchen  stehen  mit  dem  Epithel  der 
Conjnnktiva  in  Verbindung;  es  handelt 
sich  demnach  um  jene  Stelle,  wo  die 
laterale  Partie  des  Oberlides  getroffen 
wurde,  wo  sich  die  Tränendrüse  ent- 
wickelt und  später  gelagert  ist.  Auf  der 
rechten  Seiteist  der  Bulbus  fast  kugelig, 
nur  massig  gedehnt.  Der  Strang  liegt  der  Cornea  bis  auf  einen  kleinen  mit 
Epithel  ausgekleideten  Hohlraum  an  (Fig.  5).  Im  Bindegewebe  des 
Stranges  befindet  sich  lateralwärts  nnd  vorn  ebenfalls  ein  mit  einem  mehr- 
schichtigen Epithel  ausgekleideter  Hohlraum,  mit  welchem  die  Tränendrüsen- 
kanälchen    in  Verbindung    stehen.    Dieser  Hohlraum  (se)    ist    der  weit  nach 
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vorn  und  etwas  lateralwärts  ausgezogene  Conjunktivalsack.  An  der  veotralen 
Seite  sieht  man  im  Epithel  des  Stranges  die  Anlagen  von  Haaren  i.  e.  ron 
Superzilien;  noch  weiter  ventralw&rts  ist  der  Strang  bogenförmig  nach  innen 
und  dann  wieder  nach  aussen  gekrümmt  Diese  Stelle  ist  auf  dem  makro- 
skopischen Bilde  (Fig.  2)  scharf  gekennzeichnet.  Jener  Teil  (Ap)  des 
Stranges,  der  sich  zwischen  den  erwähnten  Anlagen  der  Saperziiien  befindet 
und  über  den  Bulbus  hinwegzieht,  entspricht  dem  Oberlide,  wie  der  Conjunk- 
tivalsack und  die  in  denselben  mundende  Tränendröse  (gl)  beweist  Die 
Lage  der  Superzilien  und  des  Conjunktivalsackes  weist  darauf  hin,  dass  diese 
ganze  Partie  durch  den  Strang  ventral-  und  medialwftrts  nach  oben  aus- 
gezogen ist. 

Eioige  Schnitte  weiter  vereinigen  sich  die  beiden  angeführten  Höhlen 
und  bilden  auf  diese  Weise  eine  grosse  gemeinsame  Höhle  des  Gonjunktival- 
sackes.  An  der  medialen  Seite  dieses  Sackes  hat  sich  eine  halbmond- 
förmige Falte  entwickelt     Es  handelt  sich  nämlich  um  den  inneren  Winkel, 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


der  ein  wenig  mehr  distalwärts  gelegen  ist  als  der  äussere  Wickel. 
Auf  dem  normalen  Auge  ist  diese  halbmondförmige  Falte  um  einige 
Schnitte  früher  getroffen.  Der  rechte  Bulbus  ist  an  dieser  Stelle  in  dorso- 
ventraler  Richtung  auffallend  ausgezogen,  sodass  er  eiue  Ellipse  bildet,  deren 
längere  Achse  schief  Von  aussen  nach  innen  verläuft  Der  Strang  selbst  liegt 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  sowohl  dem  Bulbus  als  auch  der  Stirngegend 
an  (Fig.  6  und  7.)  Auf  einem  folgenden  Schnitte  ist  am  linken  Auge  die 
Linse  und  di^  vordere  Kammer  fast  in  der  Mitte  getroffen;  der  Conjunktival- 
sack in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Lides.  Auf  der  rechten  Seite  ist  die 
vordere  Kammer  getroffen.  Der  Conjunktivalsack  (sc)  ist  in  Form  eines 
Dreiecks  ausgedehnt.  Lateralwärts  liegt  das  Bindegewebe  des  Stranges  der 
ganzen  Sklera  und  einem  grossen  Teil  der  Cornea  (C)  an,  Der  ganze  Sack 
ist  mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  ausgekleidet;  an  seiner  lateralen  oberen 
Partie  befindet  sich  eine  Epithehinhäufung,  die  einen  Zapfen  nach  innen 
bildet.  Es  ist  dies  jene  Stelle,  wo  die  Epidermis  des  oberen  und  unteren 
Lidrandes  zusammenfliesst.  (Ps,  Pi).  *  Aus  dieser  Anordnung  kann  man  er* 
kennen,  dass  jener  Teil  des  Stranges,  der  mit  dem  Auge  u.  zw.  mit  der 
Sklera  und  teilweise  auch  mit  der  Cornea  in  Verbindung  steht,  das  untere 
Augenlid  selbst  ist  Die  Anlagen  der  Superzilien  (Sp)  bleiben  in  der  Epi- 
dermis des  Stranges  an  der  schon  fräher  bezeichneten  Stelle  sichtbar.  Nur 
zwei  Schnitte  weiter  von  dem  eben  beschriebenen  erkennt  man  deutlich  die 
Grenzen    zwischen    dorn  Ober-  und  Unterlid,    die    mittels  Epithels  mit   ein- 
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ander  verklebt  sind.  Der  Conjunktivalsack  ist  in  der  Richtang  nach  Tom, 
also  in  das  obere  Augenlid  auffüllend  ausgezogen,  das  Unterlid  ist  bis  cur 
Mitte  der  Cornea  mit  dieser  verwachsen  und  unverh&ltnismässig  kleiner  al» 
das  Oberlid.  Der  Tarsus  des  Oberlides  ist  durch  eine  Bindegewebsverdich- 
tang  gut  angedeutet.  Der  Strang  (Ap),  welcher  nasal wärts  angewachsen  iet, 
nach  vorn  aber  frei  verläuft,  entspricht  an  dieser  Stelle  fast  nur  einer  aus- 
gesogenen Partie  des  Oberlides,  nämlich  der  mit  ihm  zusammenhängenden 
Pars  cUiaris.  In  seinem  vorderen  Anteil  bildet  der  Strang  verschiedene 
Vertiefnngen  und  Einziehungen.  An  der  lateralen  Seite  kann  man  an  dem 
Strange  ein  mehrschichtiges  Epithel  ziemlich  weit  verfolgen,  bis  es  sich  nach 
vorn  zu  verliert.  An  der  medialen  Seite  ist  das  Epithel  viel  niedriger. 
Das  Bindegewebe  des  Stranges  ist  namentlich  in  seinen  zentralen  Partien 
sehr  locker  und  enthalt  ziemlich  viel  Blutgefässe.  Die  Form  des  Bulbus 
bleibt  auch  an  dieser  Stelle  länglich  ausgezogen,  wie  früher  beschrieben. 

Vier  Schnitte  weiter  ändern  sich  die  Verhältnisse  auf  der  rechten 
Seite  (Fig.  8)  u  zw.  in  dem  Sinne,  dass  der  vom  Oberlide  sich  hinziehende 
Strang  in  grösserer  Ausdehnung  u.  zw.  an  jener  Stelle,  wo  er  früher  medial- 
wärts  an  die  Stirn  befestigt  war,  frei 
wird.  Die  über  der  Stirn  ausgebreitete 
Epidermis  bildet  einen  sich  umschlagen- 
den und  auf  den  Strang  übergehenden 
Zipfel.  An  dieser  Stelle  ist  der  An* 
satz  des  Lides  resp.  wie  dasselbe  durch 
den  erwähnten  Strang  ausgezogen  wird, 
sehr  deutlich  zu  sehen.  Das  Epithel 
der  Conjunktiva  steht  an  der  medialen 
Seite  mit  einem  Kanälchen  in  Verbin- 
dung, das,  wie  man  an  einer  weiteren 
Serie  von  Schnitten  konstatieren  kann, 
dem  Tränenkanal  entspricht,  der  an 
normaler  Stelle  gelagert  ist.  Der 
Bulbus  ist  an  dieser  Stelle  —  nach 
der  Linse  zu  schliessen  —  in  der  Mitte 
getroffen,  und  man  kann  konstatieren,  dass  er  in  der  Weise  ausgezogen  und 
gedreht  ist,  dass  Cornea  und  Linse  gegen  das  normale  Auge  eigentlich  mehr 
medialwärts  liegen.  Das  untere  Augenlid  ist  mit  der  Sklera  und  mit  der 
Cornea,  mit  letzterer  mehr  als  zur  Hälfte  derselben,  verwachsen.  Die  schon 
früher  erwähnten  Anlagen  der  Superzilien  kann  man  auch  an  dieser  Stelle 
verfolgen,  ob  zwar  der  Strang  bereits  trei  nach  vorn  ragt  und  nur  noch  mit 
dem  Oberlid  in  Verbindung  steht.  Ans  diesem  Befunde  geht  hervor,,  dass 
die  ganze  Superziliargegend  in  den  Strang,  aufgenommen  und  mit  diesem 
stark  ventral-  und  medianwärts  ausgezogen  wurde.  Einige  Schnitte  weiter 
sieht  man,  dass  sich  das  obere  Lid  vom  Strange  trennt.  An  der  Innenseite 
ist  das  Oberlid  durch  Epithel  mit  dem  Unterlid  ebenso  vorklebt  wie  an  der 
Anssenseite.  Auf  diesem  Schnitte  sieht  man  nämlich,  dass  das  Oberlid  be- 
reits zu  schwindeil  beginnt  und  an  der  Innenseite  ein  Stück  des  Unterlides 
zum  Vorschein  kommt,  in  welchem  sich  der  gut  entwickelte  Tränenkanal 
vorfindet  (Ol).  Der  Conjunktivalsack  ist  hauptsächlich  nach  der  Seite  des 
Restes  des  Oberlides  ausgedehnt,  wo  er  einen  bogenförmigen  Kontour  bildet.' 
(Fig.  9.)  Auf  der  linken  Seite  sieht  man  an  derselben  Stelle  ebenfalls  das 
Tränenkanälchen  des  Unterlides.  Das  Oberlid  ist  mittels  Epithel  mit  dem 
Unterlid  verklebt. 

Auf  den  folgenden  Schnitten  bleibt  die  Konfiguration  des  rechten 
Auges  fast  unverändert;  das  Oberlid  wird  je  weiter  desto  kleiner,  der 
Strang  ist  von  demselben  vollkommen  getrennt  und  enthält  an  seiner  lateralen 


Fig.  8. 


166 


Matjs,  Eine  Missbildung  des  Auges,  bedingt  durch  ein 


Seite  fortwährend  die  Aulagen  der  Superzilien.  Das  untere  Augenlid  bleibt 
mit  der  Sklera  und  Cornea  in  Verbindung;  auf  der  lateralen  Seite  ist  es 
stark  ausgezogen,  auf  der  medialen  Seite  ist  ebenfalls  ein  Teil  des  Unter- 
lides zu  sehen.  Das  linke  Auge  ist  bereits  nur  noch  angeschnitten,  während 
die  rechte  Augapfelhöhle  hier  noch  ziemlich  gross  ist  (Fig.  10).  Die  Tränen- 
kanälchen  kann  man  bereits  in  der  Nasenwand  yerfolgen.  Bei  Durchsicht 
der  folgenden  Schnitte  findet  man,  dass  das  Oberlid  schwindet,  während  das 
Unterlid  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  getroffen  ist,  und  dass  die  Conjunk- 
tivalhöhle  stark  ausgewölbt  bleibt.  Auffallend  wird  jetzt  die  Stellung  des 
Auges  und  seines  unteren  Lides  —  die  längste  Achse  von  rückwärts  nach 
vom  über  die  Cornea  läuft  vollkommen  parallel  mit  der  Medianachse  des 
Kopfes  —  und  betrachtet  man  jetzt  das  Unterlid,  so  sieht  man,  dass  das- 
selbe an  der  nasalen  Seite  mit  der  Nasenhaut  unter  einem  spitzen  Winkel 
verwachsen  ist.  Die  laterale  Seite  des  Unterlides  ist  stark  nach  vorn  gegen 
die  Nase  zu  verzogen.  Die  Conjunktivalhöhle  umfasst  die  Cornea  nicht  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung,  sondern  ist  unter  einem  scharfen  Winkel  gegen 
die  Augenachse  in  der  Richtung  des  ausgezogenen  Lides  geneigt.  Auf  der 
linken  Seite  sieht  man  vom  Bulbus  nur  noch  einen  Rest.  Nur  einige 
wenige  Schnitte    tiefer  u.  zw.  dort,    wo    links  vom  Bulbus    keine  Spur  mehr 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


vorhanden  ist,  ist  das  rechte  Auge  noch  so  getroffen,  dass  die  Augapfel- 
höhle mit  Retina,  Chorioidea  und  Sklera  noch  deutlich  von  der  Fläche  ge- 
troffen ist.  Im  Lide  befindet  sich  noch  der  ausgezogene  Conjunktivalsack. 
Das  Bindegewebe  des  Lides  ist  mit  der  Sklera  noch  verwachsen.  Der  frei 
liegende  Strang  trägt  an  seiner  lateralen  Wand  noch  fortwährend  Superzilien. 
Das  Lid  und  seine  Befestigung  an  die  Nasenseite  sind  auffallend  mächtig: 
dann  geht  es  allmählich  in  den  Nasenkontour  über.  —  Sobald  auf  den  Schnitten 
vom  Auge  keine  Spuren  mehr  zu  finden  sind,  sieht  man,  dass  jener  Teil  des 
unteren  Lides,  welcher  auf  die  Nasenseite  übergeht,  einen  mächtigen  Wnll 
bildet,  den  man  anf  den  Schnitten  längere  Zeit  verfolgen  kann  und  der 
schliesslich  einen  selbständigen  Strang  bildet,  welcher  mit  der  rechten 
Nasenseite  in  Verbindung  steht.  Wir  können  den  Strang  noch  an  einer 
Stelle  verfolgen,  wo  die  eigentliche  Struktur  des  Lides  bereits  aufgehört  bat, 
obwohl  der  Strang  selbst  die  direkte  Fortsetzung  einer  Erhabenheit  des  Unter- 
lides und  ihrer  Verbindung  mit  der  Nase  bildet.  Er  besteht  aus  ziemlich 
derbem  Bindegewebe,  das  von  geschichtetem  Pfiasterepithel  bedeckt  ist.  An 
jener  Stelle,  wo  sich  der  Strang  mit  der  Nasenwand  verbindet,  bemerkt  man 
eine  eigentümliche,  höckerige,  bogenförmige  Ausbuchtung  —  man  könnte 
sagen  —  fast  der  ganz^en  Nasenwand  u.  zw.  sowohl  des  Bindegewebes,  als 
auch  des  in  dasselbe  eingelagerten  Knochens.  Aus  diesem  Gebilde  kann 
man  schliessen,  dass  infolge  der  Befestigung  des  Stranges  auf  diese  Gegend 
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ein  starker  Zug  ausgeübt  wurde,  der  sämtliche  Qewebe  in  der  Zngrichtung 
auszog. 

Damit  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Anomalie 
des  rechten  Auges  vollendet. 

Fassen  wir  inzwischen  die  makro-  und  mikroskopische  Unter- 
suchung  des  rechten  Auges  kurz  zusammen,  so  sehen  wir,  dass 
es  sich  um  eine  eigentümliche  Anomalie  der  Augenlider  handelt. 
Aus  dem  makroskopischen  Bilde  konnte  man  schliessen,  dass  es 
sich  um  zwei  Strange  handelt,  von  denen  der  eine  mit  der  rechten 
Seitenwand  der  Nase  zusammenhängt  und  sich  in  der  Gegend 
des  Unterlides  befestigt,  während  der  andere  sich  in  der  Gegend 
des  Oberlides  befestigt,  über  die  Superzilien  nach  der  Stirngegend 
hinzieht  und  in  das  Amnion  übergeht.  Allerdings  konnte  man 
makroskopisch  die  Lider  nicht  erkennen.  Nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  stellte  es  sich  aber  heraus,  dass  es  sich  nur  um 
einen  einzigen  Strang  handelt,  der,  in  der  rechten  Nasen- 
gegend beginnend,  das  Unterlid  an  dieselbe,  zugleich  aber 
teilweise  auch  das  Unterlid  an  die  Sklera  und  Cornea 
befestigt,  sodann  weiter  fortschreitet,  indem  er  das 
ganze  Oberlid  in  sich  aufnimmt  und  gegen  die  Stirn 
hinaufzieht,  auch  Teile  der  Superzilien  erfasst,  und 
nachdem  er  die  Stirngegend  erreicht  hatte,  frei  wird  und 
dem  Amnion  zustrebt.  Infolge  des  Zuges  dieses  Stranges 
wurde  die  Conjunktiva  im  Bereiche  des  Oberlides  sehr 
stark  und  zwar  in  proximaler  und  medialer  Richtung  aus- 
gezogen. Ebenso  wie  der  Conjunktivalsack  des  Ober- 
lides vergrössert  ist,  ist  auch  derjenige  des  Unterlides 
durch  den  an  die  Nase  befestigten  Strang  in  distaler  und 
medialer  Richtung  ausgezogen.  Infolge  der  Befestigung 
und  Verwachsung  des  Unterlides  mit  der  Sklera  und 
Cornea  des  Auges,  konnte  das  letztere  nicht  wie  ge- 
wöhnlich weiterwachsen,  sondern  wurde  zugleich  an  den 
medialen  Anteil  des  Unterlides  fixiert. 

Das  Studium  dieser  Verhältnisse  in  einzelnen  Schnitten  war 
ziemlich  schwer,  sodass  wil-  gezwungen  waren,  von  den  Serien 
WachsmocIöUe  nach  der  Methode  von  Born  anzufertigen.  Nach 
einem  solchen  Modell  kann  man  sich  über  die  beschriebenen  Ver- 
hältnisse gut  orientieren. 

Die  Verklebung  der  Lider  bildet,  wie  man  auf  dem  Modelle 

sieht,  eine  schräge  Linie,    die   von  oben    und  dorsal  ndc\i 

unten  und  ventral  zieht.      Der   Austritt    des    Sehnerven    aus 

den!  Gehii-n,  sowie  sein  Eintritt  iti  den  Bulbus  liegen  an  normaler 
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Stelle,  auf  beiden  Seiten  recht  und  links  vollkommen  symmetrisch, 
nur  der  Bulbus  als  solcher  ist  rechts  verzogen  und  mehr  distal- 
wärts  gelagert  als  auf  der  linken  Seite. 

Diese  Verziehung  betrifft  hauptsächlich  die  vordere  und 
äussere  Partie  des  Auges  und  zwar  sämtliche  Membranen  des- 
selben, auch  die  Linse.  Was  die  Entwicklung  der  einzelnen 
Membranen  und  der  Linse  anbelangt,  so  findet  man  durchaus 
keine  Abweichungen  in  der  Struktur  —  von  einem  Kolobom  der 
intraokulären  Membranen  ist  keine  Spur  vorhanden  —  bis  auf 
jene  Stelle,  wo  Hornhaut  und  Sklera  mit  dem  Bindegewebe  des 
Unterlides  verwachsen  sind.  Infolge  dieser  Verwachsung  ist  aller- 
dings die  Konfiguration  des  Oonjunktivalsackes  von  der  Norm  ab- 
weichend. 

Wenn  wir  nun  alle  diese  Befunde    erwägen,    haben    wir  zu 
entscheiden,  auf  welche  Weise  diese  Anomalie  entstehen  konnte, 
ferner  zu  welcher  Zeit  sie  entstand  und  wodurch 
sie  veranlasst  wurde. 

Zum  Zwecke  dieser  Erklärung  ist  es  not- 
wendig, die  normale  Entwicklung  des  Auges  und 
des  ganzen  Gesichtes  zu  berücksichtigen  (Abb.  11). 
Auf  der  beigegebenen  Skizze  sehen  wir  einen 
Embryo  ungefähr  aus  der  5.  Woche,  bei  dem 
die  einzelnen  Kiemenbögen  und  die  Gesichts- 
spalten zwischen  den  einzelnen  Fortsätzen  frei 
Fig.  11.  sind.     Ich  stelle  mir  nun  die  Erklärung  der  Ano- 

malie nach  dem  makro-  und  mikroskopischen  Be- 
funde folgendermassen  vor: 

An  der  durch  Striche  bezeichneten  Stelle,  und  zwar 
dort,  wo  sich  der  Oberkieferfortsatz  des  ersten  Kiemen- 
bogens  mit  dem  Stirnfortsatz  berührt,  wurde  ein  Teil 
einer  Amnionfalte  in  die  Spalte  aufgenommen.  Die  Ver- 
wachsung dürfte  an  jener  Stelle  erfolgt  «ein,  wo  sich 
der  Ductus  nasolacrimalis  befindet.  Da  sich  bei  unserem 
Embryo  nicht  die  geringste  Andeutung  für  das  Erhalten- 
bleiben der  Gaumenspalte  (Palatoschisis)  vorfindet, 
muss  man  annehmen,  dass  die  Anheftung  des  Amnion 
ganz  oberflächlich  zwischen  dem  Stirn-  und  Oberkiefer- 
fortsatz erfolgte.  Dafür  spricht  auch  die  vollkommen 
normale  Entwicklung  des  Ductus  nasolacrimalis.  Das 
so  befestigte  Amnionband  drückte  auf  jenen  Teil  des 
Gesichtes,  wo  sich  das  untere  Augenlid  entwickelt  und 
zwar  auf  den  medialen  Anteil  dieses  Lides.    Das  Lid  selbst 
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entwickelte  sich  weiter,  wuchs  vor  den  Bulbus,  und  da  es 
^urch  den  stetigen  Druck  des  Stranges  an  den  Bulbus 
angedrückt  wurde,  verwuchs  es  mit  dem  letzteren  im 
Bereiche  des  Stranges;  ursprünglich  nur  mit  der  Sklera, 
später  auch  mit  der  Cornea.  Inzwischen  haben  sich 
beide  Lider  so  weit  entwickelt,  dass  sie  sich  mit  ihren 
üändern  berührten  und  durch  ihre  Epidermis  mit  ein- 
ander verschmolzen.  Durch  das  Wachstum  des  Kopfes 
vrurde  nunmehr  auch  das  obere  Augenlid  gegen  jenen 
Strang  gedrückt,  der  schliesslich  mit  demselben  in  seiner 
ganzen  Breite  verwuchs.  Diese  Verwachsung  erstreckte 
sich  sodann  über  den  Arcus  superciliaris  bis  in  die  Stirn- 
gegend. Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass,  wenn  sich  der  Embryo 
-weiter  entwickelt  hätte,  der  Strang  mit  der  Stirngegend  und 
-eventuell  auch  mit  der  Scheitelgegend  verwachsen  wäre.  Aller- 
dings ist  es  auch  möglich,  dass  der  Strang  später  atrophiert  wäre, 
^bzwar  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  amniotische  Bänder,  die  zu 
den  Augenlidern  hinzogen,  selbst  bei  ausgetragenen  Foeten  vor- 
handen waren.  (Bei  diesen  Fällen  war  aber  die  Spalte  meistens 
-zwischen  dem  Stirn-  und  Oberkieferfortsatz  offen  geblieben), 
^on  jener  Stelle  angefangen,  wo  sich  der  Strang  zuerst 
4>efestigt  hat,  lässt  sich  ein  allmähliches  Verschwinden 
desselben  verfolgen,  so  dass  von  ihm  eigentlich  nur  ein 
Wall  übrig  bleibt,  der  über  den  inneren  Anteil  des 
unteren  Augenlides  nasalwärts  zieht,  während  der  Strang 
selbst  an  jener  Stelle  am  mächtigsten  erscheint,  wo  er 
am  spätesten  mit  dem  Embryo  verschmolz,  nämlich  am 
Übergang  in  die  Stirngegend.  Was  den  Zug  anbelangt, 
so  wirkte  derselbe  stetig  auf  das  Lid,  welches  infolge- 
dessen vom  Bulbus  abgezogen  wurde,  so  dass  sich  der 
Conjunktivalsack  vergrösserte.  Während  der  ganzen 
Wachstumsperiode  des  Embryo  wirkten  eigentlich  zwei  ein- 
ander entgegengesetzteKräfte,  und  zwar  wirkte  der  obere 
Strang  durch  Zug  nach  oben  'innen,  während  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  der  an  die  Nasalgegend  fixierte 
Strang  nach  vorn  unten  wirkte.  Infolge  dieser  Fixation 
vergrösserte  sich  auch  der  Conjunktivalsack  des  Unter- 
lides, soweit  derselbe  frei  war. 

Dass  der  Vorgang  ein  solcher  gewesen  sein  dürfte,  wie  ich 
ihn  eben  geschildert  habe,  wird  umso  wahrscheinlicher,  wenn  man 
noch  andere  Momente  in  Erwägung  zieht,  die  noch  erwogen 
werden  müssen.     Wenn  man  sich  vorstellt,  dass  die  Fixation  des 
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amniotischen  Bandes  in  einem  späteren  Zeitpunkte  statt- 
gefunden haben  konnte  und  zwar,  als  die  Lider  bereits 
angelegt  oder  sogar  schon  verklebt  waren,  dann  konnte 
man  sich  nicht  erklären,  wieso  das  mesodermale  Binde- 
gewebe der  Epidermis  des  Unterlides  mit  der  Sklera  und 
Cornea  Terwachsen  konnte.  Man  musste  in  diesem  Falle 
annehmen,  dass  das  Epithel,  welches  die  Cornea  und 
Conjunctiva  sclerae  überzieht  und  auf  die  Conjunktiva 
der  Lider  übergeht,  auf  irgend  eine  Weise  zugrunde  ge- 
gangen ist,  damit  es  zu  einer  Verwachsung  der  binde- 
gewebigen Elemente  kommen  könnte.  Gegen  diese 
Annahme  spricht  der  Umstand,  dass  man  an  der  Yer- 
wachsungsstelle  keine  Spur  von  einer  Epithelzelle  findet. 
Ferner  musste  das  Bindegewebe  an  der  Berührungs- 
stelle wenigstens  eine  Verdichtung  aufweisen,  die  aber 
auf  den  Präparaten  nirgends  zu  sehen  ist.  Auch  auf 
dem  Lide  selbst  musste  man  den  Strang  wenigstens  als 
eine  besondere  Hervorragung  erkennen,  während  das 
mikroskopische  Präparat  eine  glatte,  gleichmässige  Ober- 
fläche aufweist.  Aus  diesen  Gründen  neige  ich  der  früher 
angeführten  Ansicht  zu,  dass  nämlich  der  mit  einer  kleinen 
f^artie  an  der  Oberfläche  der  Spalte  zwischen  dem  Ober- 
kiefer- und  Stirnfortsatz  haften  gebliebene  Strang  an 
der  medialen  Partie  des  Auges  in  der  Gegend  des  unteren 
in  Entwicklung  begriffenen  Augenlides  fixiert  wurde. 

Was  die  Literatur  anbelangt,  so  fand  ich,  soweit  mir  die- 
selbe zugänglich  war,  keinen  solchen  Fall  verzeichnet,  und  zwar 
w6der  bei  grösseren  Foeten  noch  bei  erwachsenen  und  umso  weniger 
bei  Embryonen  in  dem  Alter  wie  in  unserem  Falle. 

Zeichenerklärung  der  Abbildnngen. 

A  =  Amnion.  —  Ap  =  Amnionstrang.  —  Op  =  Opticus.  —  Gl  =  Tränen- 
drüse. —  Sc  =  Gonjanktivalsack. , —  Sp  =  Superzilie.  —  Ps  =  Oberlid. — 
Pi  =  Unterlid.    —  C  =  Hornhaut  —  Ca  =  vordere  Kammer.  — 
Gl  ^^  Tränenkanälchen.  ~ 


Trend  elenbarg,  Physiologie  des  Gesichtssinnes.  .161 


Berichte  und  Referate. 


Berleht  Aber  die  deutsche  (^bthalmolofflsehe  Literatur. 

Physiologie  des  Gesichtssinnes. 

(II.  Semester   1903.) 

Referent:  Privatdozent  Dr.  W.  TBENDELENBURG 

In  Fielbarg  1.  B. 

1.  Schmidt-Kimpler,  H.,  Die  Farbe  der  Macula  lutea,  v.  Graefes  Arch. 
f.  Ophthalm.^  57.    24-27.     1903. 

S.  Wesselj,  K.,  Über  die  Flaoreszelnerscheinungen  am  Auge  und  die  Aus- 
scheidung des  Fluoreszeins  aus  dem  Körper.  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol. 
1903.    548-549. 

3.  Bamke,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Irisbewegungen.  Centralbl.  f.  NerTen- 

heiik.  u.  Psjchiatr.    No.  162,  163,  165,  166,  169. 

4.  Brückner,  A.,  Heltigkeitsbestimpiungen  farbiger  Papiere.   Pfiögers  Arch. 

98.    90-129.     1903. 

5.  Marbe,  K.,  Tatsachen  and  Theorien  des  Talbotschen  Gesetzes.   Pfl&gers 

Archiv.    97.    335—393.     1903. 

6.  Braunstein,  E.  P.,  Beitrag  zur  Lehre  des  intermittierenden  Lichtreizea 

der  gesunden  und  kranken  Retina.     Zeitschr.  f.  Psycho!,  u.  Phjsiol.  d. 
Sinnesorg.    33.     171—206,  241-288.     1908. 

7.  Hess,  C,  Beobachtungen  fiber  das  foveale  Sehen  der  total  Farbenblinden. 

Pfiögers  Arch.    98.    464-474.     1903. 

6.  Johansson,  Sv.,  und  Petrin,  K.,  Untersuchungen  über  das  Webersche 
Gesetz  beim  Lichtsinne  dea  Netzhautzentrums.  Skand.  Arch.  f.  Phjsiol. 
15.    35—71.     1904  (1903). 

9.  Petren,  K.,  Über  die  Beziehungen  zwischen  der  Adapti^tion  und  der 
Abhängigkeit  der  relativen  Unterschiedsempfindlichkeit  von  der  abso- 
luten Inteosität.    Skand.  Arch.  f.  Phjsiol.     15.    72—113.     1904  (1903). 

10.  Bühl  er,  K.,   Beiträge  zur  Lehre  von  der  Umstimmung  des  Sehorganes. 

Inaug.-Diss.    Freiburg  1903. 

11.  London,  E.  S.,  Über  das  Verhalten  der  Radiumstrahlen  auf  dem  Gebiete 

des  Sehens,    y.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.    57.    342—362.     1903. 

12.  Sachs,  M.,  und  Meiler,  J,   Über   einige    eigeutümliche   Lokalisations- 

phänomene    in    einem    Falle    von    hochgradiger    Netzhautinkongruenz. 
▼.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.    57.     1—23.     1908. 
18.'Imamura,  Sh.,    Über   die   kortikalen    Störungen    des  Sehaktes  und  die 
Bedeutung  des  Balkens.    Pfiagers  Arch.     100.    495—531.     1903. 

14.  Sterling,  W.,    Hirnrinde    und    Augenbewegungen«     Arch.  f.  (Anat  n.) 

PhjsioL     1903.    487—493. 

15.  BerDheimer,  St.»  Die  Gehirnbahnen  der  Augenbewegungen,   v.  Graefes 

Arch.  f.  Ophthalm.    57.    363—376.     1903.  ' 

16.  Landolt,  H.,    Über    die  Innervation  der  Tränendrüse.     Pflügers  Archiv. 

98.    189—216.     1903. 


162  Trendelenburg,  Physiologie  des  Gesichtssinnes. 

Da  die  Gelbfärbung  der  Macula  lutea  vermöge  selektiver 
Absorption  eine  Farben gleichung  zu  beeinflussen  vermag,  ist  es  auch 
physiologisch  wichtig,  dass  Schmidt-Rimpler  (1)  entgegen  Gull- 
Strand  an  10  frisch  enukleierten  Augen  die  Gelbfärbung '  der  Macula 
Mriederum  nachweisen  konnte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte, 
dass  die  Gelbfärbung,  welche  sich  auch  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung hielt,  nicht  von  anhaftendem  Pigmentepithel  herrührte.  Es 
dürfte  somit  bewiesen  sein,  dass  die  Gelbfärbung  nicht  erst  postmortal 
entsteht,  sodass  ihre  Berücksichtigung  physiologischerseits  durchaus 
gerechtfertigt  und  notwendig  ist. 

Nach  Einführung  von  Fluoreszein  in  die  Blutbahn  findet 
Wessely  (2)  eine  im  Vergleich  zum  Gehalt  im  Blut  konzentriertere 
Ausscheidung  des  Stoffes  in  Urin  und  Galle;  die  Ausscheidung  fehlt 
aber  im  Speichel  und  in  der  Tränenflüssigkeit.  Im  Eammer- 
wasser  traten  nur  Spuren  auf,  in  der  Bildungsstätte  des  Humor 
aqueus  wird  also  das  Fluoreszein  normal  fast  vollständig  zurück- 
gehalten. Bei  Hyperämie  der  Gefässe  von  Iris  und  Ziliarkörper  findet 
sich  hingegen  neben  vermehrtem  Eiweissgehalt  auch  vermehrter  Fluores- 
zein gehalt  des  Eammerwassers«  In  diesen  Punkten  ist  der  intraokulare 
Sekretionsvorgang    nach  Verf.  keinem   anderen  an  die  Seite  zu  stellen. 

Bumkes  (3)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Irisbewegungca 
sind  zum  Teil  von  klinischem  Interesse;  hier  mögen  die  mehr  physio- 
logischen Gesichtspunkte  berücksichtigt  werden.  Die  Pupillarreaktion 
wird  mit  dem  Cornealmikroskop  beobachtet,  in  die  Pupillarebene  ist 
ein  Millimetermassstab  zur  Messung  der  Pupillenweite  gespiegelt.  Bei 
galvanischer  Reizung  des  Auges  erfolgt  beiderseits  eine  Pupillen- 
verengerung, die  als  dem  Lichtreflex  der  Pupille  analog  aufzufassen 
ist;  durch  das  Vorhandensein  konsensueller  Reaktion  ist  eine  direkte 
Reizung  des  Oculomotorius  oder  Sphinkter  ausgeschlossen.  Auch  auf 
das  Orbicularisphänomen  (s.  u.)  lässt  sich  die  Reaktion  nicht  zurück- 
führen. Ein  Einfluss  der  Akkommodation  ist  dadurch  auszusch Hessen, 
dass  bei  Kranken,  bei  denen  die  Lichtreaktion  erloschen,  die  akkommo- 
dative Verengerung  aber  noch  möglich  ist,  die  gulvanische  Pupillar- 
reaktion fehlt.  —  Das  Vorkommen  des  Eaabschen  Hirnrinden- 
reflexes wird  vom  Verf.  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  mit  dem 
Cornealmikroskop  geleugnet.  Der  Reflex  kann  u.  a.  vorgetäuscht 
werden  durch  Augenbewegungen,  welche  oft  eintreten  bei  der  Auf- 
forderung, die  Aufmerksamkeit  einer  exzentrischen  Lichtquelle  zuzu- 
wenden, wodurch  die  Belichtungsverhältnisse  des  Auges  geändert 
werden.  Mit  der  Vorstellung  eines  dunklen  Raumes  ist,  ebenso  wie 
mit  jeder  intensiveren  Vorstellung,  eine  Pupillenerweiterung  verbunden. 
—  Als  Orbicularisphänomen  wird  eine  bei  Lidschluss  auftretende 
Pupillenverengerung  beschrieben,  die  sich  auch  dann  zeigt,  wenn  der 
Lidschluss  nur  intendiert,  aber  mechanisch  verhindert  wird.  Da  die 
Reaktion  meist  durch  den  nach  Offnen  eintretenden  Lichtreflex  verdeckt 
wird,  lässt  sie  sich  leicht  an  lichtstarren  Augen  beobachten.  Am 
Normalen  lässt  sie  sich  beobachten,  wenn  die  Lichtreaktion  durch 
vorgängige  starke  Belichtung  herabgesetzt  und  bei  geringer  Beleuchtung 
beobachtet  wird.  Führt  auch  dies  noch  nicht  zum  Ziel,  so  lässt  sich 
das  Phänomen  nach  schwacher  Kokainisierun g  nachweisen,  durch  welche 
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die  auf  Trigeminusreize  eintretende  Papillenerweiternng  aufgehoben 
^ird.  Das  Phänomen  ist  als  Mitbewegung  aufzufassen,  als  normales 
Symptom,  welches  in  der  Regel  nur  durch  andere  Beeinflussungen  der 
Iris  verdeckt  wird. 

Brückner  (4)  hat  nach  einer  neuen  von  Hering  angegebenen 
Methode  Helligkeitsbestimmungen  farbiger  Papiere  ausgeführt. 
Liegen  ein  farbiges  und  ein  farbloses  Papier  nebeneinander,  so  kann  ersteres 
heller  oder  dunkler  aussehen  wie  letzteres.  Durch  Variieren  der  Licht- 
stärke des  farblosen  Papiers  muss  eine  Lichtstärke  gefunden  werden 
können,  welche  den  Helligkeitswert  des  farbigen  Papiers  unter  den  ge- 
gebenen Versuchsbedingungen  darstellt.  Der  Helligkeitswert  wird  ab- 
hängen von  der  Beleuchtungsstärke,  der  sogenannten  ^Stimmung^  des 
Auges,  besonders  der  Adaptation,  dem  simultanen  und  successives 
Kontrast.  Die  bisher  zur  Helligkeitsbestimmung  farbiger  Papiere  ver- 
wendeten Methoden  werden  eingehend  besprochen,  worauf  zur  weiteren 
Orientierung  hingewiesen  sei.  Die  neue  hier  verwendete  Methode  ist 
als  Substitutionsmethode  bezeichnet  und  besteht  darin,  dass  in  einer 
farbigen  Scheibe  ein  ringförmiger  Sektorabschnitt  durch  ein  Grau  von 
einer  Helligkeit  ersetzt  wird,  welche  dem  Hei ligkeits wert  des  farbigen 
Papiers  entspricht.  Beim  Rotieren  der  Anordnung  entsteht  im  farbigen 
Papier  ein  infolge  der  Graubeimengung  etwas  ungesättigterer  Ring,  der 
an  Helligkeit  dem  farbigen  Grund  gleich  zu  machen  ist.  Das  bei- 
zumengende Grau  besteht  aus  zwei  verschieden  hellen  Teilen,  deren 
Breite  gegeneinander  variiert  werden  kann,  und  es  kann  so  dasjenige 
Grau  gefunden  und  in  seiner  Helligkeit  berechnet  welrden,  welches  bei 
der  Substitution  dem  (ungesättigteren)  Ring  gleiche  Helligkeit  verleiht, 
wie  dem  Grunde.  Die  Helligkeitsbestimmungen  farbiger  Papiere  Hessen 
sich  nach  dieser  Methode  gut  ausführen;  die  Schwankungsbreite  der 
Einstellungen  betrug  meist  wenige  Prozente  des  arithmetischen  Mittels 
der  Einstellungen.  Für  ein  gelbes  und  blaues  Papier,  die  bei  Mischung 
grau  gaben,  Hess  sich  mit  dieser  Methode  die  Frage  verfolgen,  ob  bei 
Mischung  zweier  farbiger  Papiere  die  Gesamthelligkeit  einfach  gleich  der 
Summe  der  Einzelhelligkeiten  sei.  Es  zeigte  sich  entgegen  älteren 
Meinungen,  dass  der  bei  Summierung  erhaltene  Wert  stets  grösser  ist, 
als  der  aus  den  Helligkeitswerten  der  einzelnen  Farben  berechnete. 
Etwas  abweichende  Resultate  wurden  mit  anderen  Farben  erzielt.  Im 
wesentlichen  gleiche  Helligkeitseinstellungen  machte  ein  ,Rot-Grün- 
bHnder"  (Typus  der  Grünblinden),  nur  Purpur  erschien  dem  Farben- 
blinden dunkler.  —  Es  wäre  von  Interesse,  des  weiteren  festzustellen, 
wie  sich  die  mit  dieser  Methode  erhaltenen  Werte  zu  den  mit  anderen 
Metboden  (Peripheriebeobachtung,  Flimmerbeobachtung  und  dergl.)  ge- 
fundenen verhalten. 

Mit  den  Tatsachen  und  Theorien  des  Talbotschen  Gesetzes 
befasst  sich  eine  Arbeit  von  Marbe  (5).  Die  bei  successiv  und 
periodisch  die  Netzhaut  treffenden  Reizen  bei  der  kritischen  Perioden- 
dauer eintretende  konstante  Empfindung  ist  nach  dem  Talbotschen 
Gesetz  identisch  mit  derjenigen^  welche  vorhanden  wäre,  wenn  das 
während  einer  Periode  wirkende  Licht  gleichmässig  auf  die  Dauer  der 
ganzen  Periode  verteilt  wäre.  Das  Entstehen  der  konstanten  Empfindung 
vrird  begünstigt  durch   1.  Verminderung  der  Reizdauern,    2.  Vergrösse- 
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rung  des  Unterschieds  der  Reizdauern,  3.  Verminderung  «ie3  Unter- 
schieds der  Reizintensitäten,  i.  Vermindeiiing  der  Anzahl  der  während 
einer  Periode  wirkenden  Reize  bei  gleichbleibender  Reizdauer,  5.  Ver- 
stärkung der  mittleren  Lichtintensität.  In  zweiter  Linie  werden  als 
beeinflussende  Momente  erwähnt:  Grösse  des  Beobachtungsfeldes,  Ui*llig- 
keit  des  Hintergrundes,  Adaptation  des  Auges.  Bei  Anwendung  be- 
wegter Flächen  kommt  noch  der  Einfluss  der  Konturenbewegung  hinzu. 
Auf  die  theoretischen  Entwicklungen  des  Verfassers  kann  liier  nicht 
eingegangen  werden,  ebensowenig  auf  die  sich  an  vorliegende  Arbeit 
anschliessende  Polemik  zwischen  Verfasser  und  Martins.  (Pflugers 
Archiv.     99,   100,   101,   102.) 

Ober  die  Wirkung  intermittierenden  Lichtes  auf  die  gesunde 
und  kranke  Retina  stellte  Braunstein  (6)  Untersuchungen  an.  Verf. 
stellt  die  zur  Verschmelzung  der  Empfindung  bei  intermittierender 
Reizung  nötige  Intermittenzzahl  fest  und  untersucht  zunächst  den 
Einfluss  der  Sektorenzahl.  Die  Intermittenzzahl  wächst,  wie  schon 
andere  Autoren  fanden,  mit  der  Anzahl  der  auf  dem  Kreisel  an- 
gebrachten schwarz- weissen  Sektoren.  Die  Erscheinung  fehlt,  wenn 
durch  Beobachtung  durch  einen  engen  Spalt  die  Augeubewegungen 
ausgeschlossen  werden.  Bei  diesen  Versuchen  konnte  Verf.  eine  Beob- 
achtung von  Danilewski  sowie  Sherrington  bestätigen,  dass  die 
Peripherie  rotierender  Sektoren  schon  gleichmässig  erscheint,  "jährend 
am  Zentrum  noch  Flimmern  gesehen  wird;  die  Erscheinung  ist  um  so 
deutlicher,  je  weiter  Zentrum  und  Peripherie  voneinander  liegen  und 
je  grösser  die  Sektoranzahl  ist.  Die  lineare  Geschwindigkeit  der 
Sektorbewegung  wird  nach  dem  Zentrum  hin  immer  geringer,  das 
Auge  kann  hier  also  leichter  der  Bewegung  folgen.  Dementsprechend 
fehlt  der  Unterschied  zwischen  Zentrum  und  Peripherie  bei  Beob- 
achtung durch  eine  sehr  euge  Röhre.  Bei  wachsender  Bcleuchtungs- 
intensität  nimmt  die  Intermittenzzahl  zu,  was  auf  die  Veränderung 
des  Reizunterschiedes  zurückgeführt  wird;  Vergrösserung  des  Reiz- 
unterschiedes, d.  h.  des  Helligkeitsunterschiedes  der  Sektoren,  ver- 
grössert  die  Intermittenzzahl.  Bei  „gutem  zerstreutem  Licht"  (also 
wohl  belladaptiertem  Auge)  ist  das  Zentrum  der  Retina  gegen  inter- 
mittierende Reize  empfindlicher,  wie  die  Peripherie,  in  letzterer 
werden  also  geringere  Intermittenzzahlen  gefunden.  Im  dunkeU 
adaptierten  Auge  ist  bei  minimalem  Licht  die '  Intermittenzzahl  näher 
am  Zentrum  geringer,  wie  in  weiter  peripher  liegenden  Teilen.  Wird 
die  Beleuchtung  gesteigert,  so  steigen  die  Werte  des  Zentrums, 
während  die  der  Peripherie  sinken,  bis  sie  bei  bestimmter  Beleuchtungs- 
Intensität  sich  gleich  werden.  Wird  die  Beleuchtung  weiter  vermehrt, 
so  wird  die  Intermittenzzahl  für  das  Zentrum  grösser  wie  für  die 
Peripherie.  Die  temporale  Seite  erfordert  stets  grössere  Intermittenz- 
zahl, wie  die  na3ale.  (Dies  dürfte  auf  die  grössere  Empfindlichkeit 
der  temporalen  Netzhautperipherie  im  dunkeladaptierten  Auge  zurück- 
zuführen sein.  Ref.)  Verf.  führt  obige  Verhältnisse  auf  die  verschieden<B 
Veiteiluug  von  Stäbchen  und  Zapfen  im  Zentrum  und  Peripherie  zurück. 
Bei  intermittierender  Reizung  mit  tarbigem  Licht  (Pigmentpapiere  wie 
Spektralfurben)  nimmt  die  Intermittenzzahl  für  die  einzelnen  Farben 
ab   in    der  Reihenfolge    gelb,    rot,    grün,    blau.    —  Im   klinischen  Teil 
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•der  Arbeit  wird  zunächst  auf  die  yerschiedeu artigen  Definitionen  des 
9 Lichtsinnes ^  hingewiesen  und  auf  die  verscliiedenen  Methoden  zur 
Prüfung  desselben.  Verf.  empfiehlt  die  Untersuchung  der  Empfind- 
lichkeit für  intermittierendes  Licht  und  hat  mit  dieser  Methode 
80  Patienten  untersucht,  darunter  u.  A.  solche  mit  Opticusatrophie, 
Ketinitis,  Gluukom,  Hemeralopie.  Bei  Opticusatrophie  konnte  sehr 
frühzeitig  Sinken  der  Intermittenzzahl  festgestellt  werden,  zu  einer 
Zeit,  wo  andere  objektiTe  Zeichen  noch  fehlten.  Bei  Herabsetzung  der 
Beleuchtung  sinkt  bei  solchen  Patienten  die  Unterschiedsempfindlichkeit 
viel  schneller,  als  normal. 

Das  Sehen  der  Total-Farbenblinden  ist  neuerdings  auf  Grund 
theoretischer  Erwägungen  Gegenstand  lebhaften  Intere8se9.  Hess  (7^ 
findet  bei  weiteren  Untersuchungen  an  einer  total  Farbenblinden,  dass 
sie  von  Sehobjekten,  die  Tollständig  auf  foyealem  Gebiete  abgebildet 
werden,  ähnliche  oder  gleiche  und  gleich  lange  dauernde  Nachbilder 
erbalten  kann,  wie  der  Normale.  Im  dunkeladaptierten  Auge  ist  eine 
foveale  Minderempfindlichkeit  nachzuweisen,  die  im  helladaptierten 
fehlt.  Verf.  findet,  dass  der  total  Farbenblinde,  wie  der  Normale  die 
Phase  3  als  einen  entsprechend  der  Stelle  des  deutlichsten  Sehens 
rückwärts  ausgebuchteten  Streif  sieht;  ebenso  wird  vom  Total-Farben- 
bliDden  bei  dunkeladaptiertem  Auge  auch  das  verspätete  foveale  Auf- 
treten der  „Phase   l*'  bei  kurzdauernder  Reizung  beobachtet. 

Da  über  die  Gültigkeit  des  Webers  che  n  Gesetzes  im  Gebiet^ 
des  Lichtsinnes  zwischen  einigen  Untersuchern  Differenzen  bestehen, 
unterzogen  Johansson  und  Petren  (8)  die  Frage  erneuter  Bearbeitung. 
Sie  stellen  besonders  die  Notwendigkeit  eingelieuder  Berücksichtigung 
der  Adaptationsverhältnisse  in  den  Vordergrund,  wobei  sie  unter 
Adaptation  die  Veränderungen  der  Empfindlichkeit  des  Auges  verstehen, 
die  infolge  von  Helligkeits Wechsel  eintreten;  auch  für  das  Zentrum  der 
Netzhaut  wird  eine  solche  Adaptation  angenommen.  Verff.  richteten 
diß  Versuche  nicht  so  ein,  dass  das  Auge  stets  für  die  Intensität 
adaptiert  war,  bei  welcher  die  Unterschiedsempfindlichkeit  geprüft 
werden  sollte,  sondern  dass  der  Adaptationszustand  der  ganzen  Netz- 
baut während  der  Versuche  stets  der  gleiche  für  eine  mittlere  Hellig- 
keit war,  gleichviel,  bei  welcher  Intensität  die  Unterschiedsempfindlich- 
keit bestimmt  wurde.  Die  auf  den  Intensitätsunterschied  zu  vergleichenden 
Felder  erschienen  in  einem  Winkel  von  50'  auf  gleichmässigem  Grunde 
eines  Grau  von  mittlerer  Helligkeit.  Die  zur  Bestimmung  der  Unter- 
scliiedsempfindlichkeit  dienenden  Reize,  welche  mittels  rotierender 
Scheiben  hergestellt  wurden,  waren  dem  Auge  nur  während  0,3"  ge- 
boten. Die  Resultate  der  Versuche,  deren  Anordnung  des  Näheren 
aus  der  ausführlichen  Beschreibung  des  Originals  zu  entnehmen  ist, 
werden  in  tabellarischer  Übersicht  wiedergegeben.  Die  Diskussion  über 
die  Ergebnisse  ist  in  der  inhaltlich  unmittelbar  anschliessenden  Arbeit 
von  Petren  (9)  enthalten.  Es  zeigt  sich  zunächst,  dass  die  absoluten 
W^te  der  eben  merklichen  Intensitätsunterscliiede  nur  verhältnismässig 
wenig  variieren,  gleichgültig,  bei  welchen  Intensitäten  die  Unterschipds- 
empfindlichkeit  geprüft  wurde.  Jedenfalls  ist  bei  den  kleinsten  und 
grössten  der  verwendeten  Intensitäten  der  eben  merkliche  Unterschied 
annähernd  derselbe.     Nur   bei  den  mittleren  Intensitäten,    welche    sich 
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in  der  Nähe  derjenigen  Lichtstärke  bewegen,  für  welche  das  Auge 
konstant  adaptiert  war,  werden  die  eben  merklichen  Unterschiede 
grösser.  Dies  wird  mit  WahrscheiDÜchkeit  auf  kleine  unvermeidliche 
methodische  Mängel  zurückgeführt.  Weiter  geht  aus  den  Versuchen 
hervor,  dass  die  Unabhängigkeit  der  eben  merklichen  Unterschiede  von 
der  absoluten  Intensität  eine  untere  Grenze  bei  einer  Helligkeit  hat, 
die  etwa  6 — 8  mal  grösser  ist,  wie  die  Reizschwelle.  Betrachtet  man 
die  relative  Unterschiedsempfindlichkeit  (den  Quotient  aus  der  jeweiligen 
Intensität  und  dem  zugehörigen  Wert  des  eben  merklichen  Unterschiedes), 
so  ist  derselbe  bei  Einhaltung  immer  des  gleichen  Adaptationszustandes 
nicht  konstant,  wie  aus  dem  Vorigen  unmittelbar  folgt;  das  Web  ersehe 
Gesetz  ist  also  unter  der  angefülirten  Bedingung  nicht  gültig.  Lässt 
man  aber  das  Auge  sich  immer  für  diejenige  Lichtstärke  adaptieren, 
bei  welcher  die  Unterschiedsemplindlichkeit  bestimmt  wird,  so  tritt 
das  Web  ersehe  Gesetz  zu  Tage,  weil  sich  dann  die  Grösse  des  eben 
merklichen  Unterschiedes  im  gleichen  Verhältnis  ändert,  wie  die 
Adaptation  (die  ihrerseits  wieder  der  Intensitätsänderung  parallel  ver- 
läuft). Wurden  von  früheren  Untersuchern  widersprechende  Resultate 
gefunden,  so  ist  dies  nach  Verf.  auf  nicht  genügende  Berücksichtigung 
der  Adaptationsverhältnisse  zurückzuführen.  Das  Web  ersehe  Gesetz 
ist  also  nur  gültig,  wenn  das  Auge  jeweils  für  die  betreffende  Reiz- 
intensität adaptiert  ist,  und  die  Bestimmungen  dürfen  nicht  in  einem 
Stadium  ausgeführt  werden,  in  welchem  die  Adaptation  für  die  neue 
Lichtinten^ität  noch  nicht  eingetreten  ist. 

Die  Untersuchungen  Bühlers  (10)  über  die  Lehre  von  der  üm- 
stimmung  des  Sehorgans  gehen  zunächst  von  den  theoretischen 
Studien  von  v.  Kries  (s.  Bericht  in  dieser  Zeitschr.,  Bd.  X,  p.  433)  aus. 
Der  Persistenzsatz,  welcher  sagt,  dass  optische  Gleichungen  von 
der  Stimmung  des  Auges,  in  welcher  sie  eisgestellt  wurden,  unabhängig 
sind,  ist  jedenfalls  bei  Adaptationsänderungen  des  Auges  nicht  gültig. 
B.  untersucht  von  neuem,  ob  bei  Ausschluss  dieses  Einflusses  seine 
Gültigkeit  bestehen  bleibt.  Die  Farbengleichungen  wurden  am  Helm- 
holtzschen  Farbenmischapparat  eingestellt,  die  zu  vergleichenden  Felder 
waren  mittels  eines  Lumm ersehen  Prismas  so  angeordnet,  dass  das 
eine  Feld  das  andere  ringförmig  umgab.  Die  Mischung  zweier  homo- 
gener Lichter  wurde  entweder  verglichen  mit  einem  homogenen  Ver- 
gleichslicht, oder  mit  einer  anderen  Mischung  homogener  Lichter.  Die 
Umstimmung  des  Auges  geschah  durch  Fixieren  eines  Quadrats  aus 
farbigem  Papier  (und  zwar  rotem,  grünem,  gelbem  oder  blauem)  auf 
komplementär  gefärbtem  Grunde.  Die  Untersuchung  vor  und  nach  der 
Umstimmung  erstreckte  sich  getrennt  auf  Helligkeit  und  Farbenton  und 
wurde  mit  gut  helladaptiertem  Auge  vorgenommen;  die  Feldgrösse  der 
Gleichung,  die  zentral  beobachtet  wurde,  betrug  2^.  An  Gleichungen 
wurde  gewählt  eine  Gelbgleichung,  eine  Grünblau-  und  eine  Weiss- 
gleichung (näheres  im  Original).  Der  mittlere  Fehler  betrug  bei 
Änderung  des  Farbentons  1,3  —  7  pCt.,  derjenige  der  Helligkeitsein- 
stellungen 0,7 — 4  pCt.  Innerhalb  dieser  Fehlergrenzen  übten  nun  die 
untersuchten  Umstimmungen  keinen  Einfluss  auf  die  Gleichungen  aus. 
Dem  Persistenzsatz  kommt  hiernach  (unter  der  oben  angeführten  Haupt- 
bedingung) strenge  Gültigkeit  zu.  Einige  Einzelheiten  sind  im  Original  nach- 
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zuseliec.  Hmsicbtlicb  des  Proportionalitätssatzes  erbebt  sieb  die 
Präge,  ob  in  ibm  statt  Stimmung  au  ob  Adaptation  gesetzt  werden  kann.  Ist 
eine  zwiscben  zwei  auf  yerscbieden  adaptierte  Netzbautstellen  fallenden 
Licbtern  hergestellte  Gleicbung  bei  beiderseits  proportionaler  Änderung 
der  Licbter  nocb  gültig?  Die  Prüfung  wurde  mit  einer  binokularen 
Gleicbung  ausgeführt.  Die  Helligkeit  des  in  das  eine  Auge  fallenden 
Feldes  blieb  konstant,  während  die  des  anderen  variiert  werden  konnte. 
Ausserdem  konnte  die  Helligkeit  beider  Felder  proportional  verringert 
werden.  Das  eine  Auge  war  40  Minuten  dunkeladaptiert,  das  andere 
helladaptiert.  Eine  unter  diesen  Bedingungen  bei  hoher  Lichtstärke 
eingestellte  Gleichung  erwies  sich  nun  bei  proportionaler  Abschwächung 
aLs  nicht  mehr  gültig.  Die  Abweichung  Hess  sich  quantitativ  angeben  r 
bei  schwachem  Licht  ist  das  dunkeladaptierte  Auge  dem  belladaptierten 
5,7  mal  mehr  überlegen,  als  bei  starkem  Licht.  Verfasser  findet  sein 
Resultat  im  Widerspruch  zur  Möglichkeit,  die  Adaptation  als  Funktion 
der  Herin  gschen  Schwarz -Weiss -Substanz  aufzufassen.  Eine  einfache 
Erklärung  sieht  er  hingegen  in  der  Annahme  der  Stäbchentheorie,  dass 
das  Sehen  bei  Hell-  und  Dunkeladaptation  durch  zwei  verschiedene 
^Einrichtungen  des  Sehorgans  vermittelt  wird. 

In  seiner  Untersuchung  über  die  Wirkung  der  Radiumstrahlen 
auf  den  Gesichtssinn  bestätigt  London  (11)  zunächst  die  Sichtbar- 
keit der  Radiumstrahlen  bei  duukeladaptiertem  Auge;  die  Peripherie 
erweist  sich  dabei  dem  Zentrum  überlegen.  Das  aphakische  Auge  er- 
hält eine  stärkere  Lichtempfindung  als  das  normale  Auge.  Wird  da» 
Badiumpräparat  an  eine  bestimmte  Stelle  des  Hinterhauptes  gebracht, 
80  entsteht  eine  Lichtempfindung,  die  als  zentral  bedingt  aufgefasst 
^ird.  Befund  sich  das  Radium  vor  den  Augen,  so  lernten  die  Ver- 
suchspersonen bald,  seine  Lage  im  Gesichtsfeld  zu  bestimmen,  woraus 
gefolgert  wird,  dass  das  Radium  auf  die  Netzhaut  selbst  wirkt.  Über 
die  schädliche  Wirkung  längerer  Radiumbestrablung  auf  das  Tierauge, 
sowie  über  interessante  Versuche,  die  durch  Radium  vermittelten  Ge- 
sichtseindrücke für  den  Blinden  Unterricht  zu  verwerten,    s.   d.    Original. 

Sachs  und  Meiler  (12)  untersuchten  einen  Fall  von  hoch- 
gradiger Netzbautinkongruenz  (M).  Eine  im  dunklen  Raum  gesehene 
Linie  erscheint  nur  bei  binokularer  Beobachtung  vertikal,  bei  mono- 
kularer schräg,  und  zwar  mit  dem  oberen  Ende  nach  der  Seite  des 
geschlossenen  Auges  geneigt.  Wenn  im  hellen  Raum  noch  andere 
Objekte  sichtbar  sind,  fehlt  die  Erscheinung.  Soll  die  Linie  im 
Dunkeln  monokular  betrachtet  vertikal  erscheinen,  so  muss  sie  ent- 
sprechend geneigt  werden.  Wird  im  Volkmann  sehen  Haploscop  (s. 
Orig.)  dem  rechten  und  linken  Auge  je  die  obere  bezw.  untere  Hälfte 
einer  vertikalen  Linie  geboten,  so  erscheint  das  Gesamtbild  bei  bino- 
kularer Verschmelzung  als  eine  in  der  Mitte  geknickte  Linie.  Soll 
die  Linie  gerade  gesehen  werden,  so  müssen  die  beiden  Halblinien 
entsprechend  gegeneinander  geneigt  werden.  Die  sich  hierin  aus- 
sprechende physiologische  Inkongruenz  der  Netzhäute  (die  beiden  mit 
einander  korrespondierenden  Netzhautmeridiane,  deren  Erregungen  in 
die  Medianebene  des  binokularen  Sehfeldes  verlegt  werden,  weichen 
von  der  Senkrechten  ab)  betrug  bei  M.  14^.  M.  konnte  eine  Reihe 
weiterer  Beobachtungen    über    den  Wechsel    der  Lokalisationsweise  an- 
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stellen.  Erzeugt  er  .sich  ypn  einer  senkrecht  stehenden  Glühlinie  ein 
binokulares  Nachbild,  so  erscheint  dieses  bei  Fixation  eines  Punkte^ 
einer  senkrecht  stehenden  Fläche  vertikal;  \irird  jetzt  das  eine  Auge 
geschlossen,  so  wird  sein  Nachbild  schräg  gesehen.  Des  näheren  ist 
&uf  die  Zusammenstellung,  die  die  Verfasser  von  ihren  Versuchen 
geben,  hinzuweisen  (S.  4 — 7).  Die  Erscheinungen  erklären  sich  nach 
den  Verfassern  daraus,  dass  diejenigen  Netzfaautmeridiane,  die  an- 
geborenerweise yertikal  empfindend  sind,  von  der  Seukrechten  stark 
abweichen.  Unter  Beteiligung  beider  Augen  tritt  aber  durch  die  Er- 
fahrung eine  erworbene  Sehrichtungsgemeinschaft  der  vertikalen  Netz- 
hautmeridiane ein;  durch  gewisse  VersuchsbedingUDgen  kaon  bald  die 
angeborene,  bald  die  erworbene  Sehrichtung,  bald  beide  zugleich  her- 
vorgerufen werden.  So  tritt  die  angeborene  Sehrichtung  bei  mono- 
kularer Betrachtung  und  Ausschluss  aller  Erfuhrungsmotive  auf;  kommen 
letztere  aber  zur  Geltung,  so  tritt  auch  bei  monokularer  Beobachtung 
die  erworb€;ne  Sehrichtung  hervor.  Durch  interkurrente  Rollbewegungen 
lassen  sich  die  Differenzen  in  der  Lokalisation  nicht  genügend  erklären. 
Die  Verfasser  gehen  des  näheren  auf  die  Erscheinung  des  Doppeltselien^ 
im  Nachbilde  ein  und  zeigen,  dass  dieselbe  nicht  mehr  auftritt,  wenn 
streng  identische  Netzhautpunkte  getroffen  werden.  Wurde  im  Volk- 
mann sehen  Haploscop  jedem  Auge  eine  leuchtende  Linie  geboten,  die 
nach  entsprechender  Seite  um  V  gegen  die  Vertikale  geneigt  war,  sp 
sah  M.  diese  Linie  im  Verschraelzungsbild  als  Vertikale;  wurden  Ißb- 
bafte  Nachbilder  dieser  Linien  erzeugt,  so  war  nach  Verschluss  eines 
Auges  keine  Teilung  des  Nachbildes  mehr  zu  beobachten.  Das 
Phänomen  des  Doppeltsehens  im  Nachbilde  war  also  gebunden  an  Netz- 
hautstreifen, die  infolge  erworbener  Sehrichtungsgemeinschaft  zum  Ein- 
fachsehen befähigt  sind,  Jedoch  nicht  korrespondierende  Längsmittel- 
schnitte sind,  denen  ivir  angeborene  Sehrichtungsgemeinschaft  zuzu- 
schreiben geneigt  sind*'. 

Entgegen  der  Ansicht  H.  Munks,  dass  beim  Hunde  nur  die 
occipitale  Hirnrinde  mit  deip  kortikalen  Sehakt  in  Beziehung  steht, 
haben  eine  grossere  Reihe  von  Autoren  beim  Hund  Sehstörungen  nach 
Exstirpationen  anderer  Rindenteile  beobachtet.  Ausgedehnte  Unter- 
suchungen über  kortikale  Sehstörungen  beim  Hunde  stellte  Imamura(13) 
im  Ex n ersehen  Institute  an  und  bestätigte  in  vielen  Punkten  die 
von  Munks  Resultaten  abweichenden  Ergebnisse  anderer  Autoren 
(Hitzig,  Exner  etc.).  Bei  Operationen  im  Bereich  der  Munkschen 
Sehsphäre  fand  Verf.  entgegen  Munk  nur  vorübergehende  Hemiamblyopie 
der  gekreuzten  Gesichtsfeld hälfte,  aber  keine  dauernden  Sehstörungen, 
auch  nicht  bei  Verletzung  von  A^,  der  Munkschen  Stelle  des  deut- 
lichsten Sehens.  Die  Sehstörungen  zeigten  weder  nach  Dauer  noch 
Ausdehnung  eine  Abhängigkeit  vom  Sitz  der  Läsion.  Deutliche 
Hemiamblyopie  wurde  ferner  gefunden  bei  Operationen  im  Bereich  des 
Gyrus  sigmoideus,  sowie  des  ganzen  zwischen  diesem  und  der  Seh- 
sphäre gelegenen  Teils.  Nach  Dauer  und  Ausdehnung  der  Hemiamblyopie 
war  kein  Unterschied  gegen  die  Operationen  im  Bereich  der  Occipital- 
rinde  zu  konstatieren,  während  Hitzig  bei  letzteren  schwerere  Störungen 
beobachtete.  Bei  oberflächlichen  Verletzungen  der  lateralen  Partien 
des  Gyrus  sigmoideus  wurden  keine  Sehstörungen  beobachtet.    Trotzdem 


Trendelenbarg,  Physiologie  des  Gesichtssinnes.  169 

Verf.  nachweisen  konnte,  dass  alle  Eingriife  an  der  oberen  KonYexität 
des  Hnndegrosshirns  Sehstörungen  im  Gefolge  haben,  welche  nach 
Dauer  und  Ausdehnung  Ton  Ort  und  umfang  der  Läsion  unabhängig 
sind,  so  will  er  doch  nicht  soweit  gehen,  einen  näheren  Zusammen- 
hang der  Occipital rinde  mit  dem  Sehakt  zu  leugnen.  Denn  während 
sich  von  der  Occipitalrinde  aus  Degenerationen  in  die  subkortikalen 
Sebzentren  verfolgen  lassen,  war  dies  bei  Verletzung  des  Vorderhirns, 
speziell  des  Gyrus  sigmoideus,  nicht  möglich.  Sodann  findet  Verf., 
ebenso  wie  Munk,  dauernde  gekreuzte  Amblyopie  bei  einseitiger 
Exstirpation  der  ganzen  Sehsphäre.  —  Zur  Nachprüfung  Hitzigscher 
Befunde  werden  weiter  kombinierte  Exstirpattonen  ausgcfQhrt.  Waren 
die  nach  Exstirpation  der  motorischen  Sphäre  eingetretenen  Sehstörungeii 
ausgeglichen  und  wurde  nun  ein  Teil  des  gleichseitigen  Occipitallappens 
entfernt,  so  trat  keine  neue  Sehstörung  auf.  Wurde  in  der  ersten 
Operation  die  Stelle  A^  der  Sehsphäre  und  nach  Ausgleich  der 
amblyopischen  Erscheinungen  die  gleichseitige  motorische  Zone  entfernt, 
so  waren  gleichfalls  nach  der  zweiten  Operation  keine  Sehstörungen 
vorhanden.  Weitere  Versuche  betrafen  kombinierte  Exstirpation en  an 
beiden  Himhälften.  Verschiedene  Autoren  hatten  Verschlimmerung  einer 
Sehstöning,  die  nach  Exstirpation  eines  Rindenteils  eintrat,  dann  gefunden, 
wenn  eine  entsprechende  Exstirpation  in  der  anderen  Hemisphäre  nachträg- 
lich hinzukam.  Interessant  ist  ein  Versuch  des  Verfassers,  in  welchem  nach- 
einander beiderseits  je  2  Exstirpation  en  ausgeführt  wurden,  in  der  Reihen- 
folge: 1.  Gyr.  sigmoid.  und  Parietalhim  links,  2.  Munks  Sehsphäre  links, 

3.  Sehsphäre  rechts,  4.  niotorische  Zone  rechts  (Gyr.  sigmoid.  u.  a.). 
Nachdem  die  auf  1.  erfolgte  Sehstörung  YorQbergegangen  war  und  auf 
2.  hin  keine  neue  Sehstörung  eintrat,  wurd^  durch  3.  nicht  nur 
Amblyopie  der  entsprechenden  Gesichtshälfte,  sondern  auch  der  tut 
die  andere  Seite  erzielt,  die  latent  gewordene  Sehstörung  also  wieder 
manifest.     Die    Sehstör«ngen    gingen    wieder    vorüber,    um    nach    der 

4.  Operation  beiderseits  wieder  aufzutreten  und  nun  nicht  wieder  zu 
verschwiilden. 

Bei  diesem  Versuch,  mehr  noch  bei  (gleichzeitiger)  doppelseitiger 
gekreuzter  Operation  trat  ein  eigentümliches  Alternieren  der  Amblyopie 
ein,  indem  bald  die  eine,  bald  die  andere  Gesichtsfeldhälfte  mehr 
benachteiligt  erschien.  Ging  aus  diesen  Versuchen  hervor,  dass  bei 
Restitution  der  Sehstörungen  Beziehungen  zwischen  beiden  Hirnhälften 
bestehen,  so  wurde  weiter  untersucht,  wieweit  diese  vom  Balken  ver- 
mittelt werden.  Während  alleinige  Balkendurchtrennung  keine  merk- 
lichen Störungen  hervorruft,  trat  nach  dieser  Operation  eine  Restitution 
von  Sehstörungen,  welche  gleichzeitig  durch  einseitige  Exstirpation 
hervorgerufen  waren,  nicht  mehr  ein.  Andererseits  "Wurden  durch 
einseitige  Operation  an  der  Grosshimkonvexität  hervorgerufene  Seh- 
störungen nach  ihrer  Restitution  durch  nachfolgende  Balkendurcih- 
trennung  von  neuem   hervorgerufen  und  nun    nicht  mehr    ausgeglichen. 

Zur  Erklärung  der  Sehstörungen  nach  Verletzung  solcher  Him- 
teile,  die  mit  den  subkortikalen  Sehzentren  in  keiner  anatomisch  nach- 
gewiesenen direkten  Verbindung  stehen,  genügt  nach  Verf.  weder  die 
Munk  sehe  Annahme  von  einer  Mitverletzung  der  Eigentlichen  Seh- 
sphäre,   noch    die  Hitzigsche    Hemmungstheorie;    vielmehr  "Wird    an- 
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genommen,  doss  Sehstörungen  (analog  den  verschiedenen  Aphasie- 
formen  beim  Menschen)  aus  mehreren  Komponenten  bestehen  könnten, 
beispielsweise  eine  Amblyopieform  im  Verlust  der  Bewegungs- 
empfindungen  von  Auge  und  Kopf  bestehen  würde. 

Beim  Hunde  lassen  sich  von  verschiedenen  Stellen  der  Grossbirn- 
rinde  aus  Augen bewegungen  erzielen.  Sterling  (14)  untersucht, 
welche  Stelle  als  die  eigentliche  motorische  Region  des  Auges  zu  be- 
trachten ist.  Augenbewegungeu  werden  erhalten  bei  Reizung  der  Seh- 
sphäre, einer  Stelle  im  unteren  Teil  des  Schläfenlappens,  einer  Stelle 
am  Rande  des  Facialisgebietes  und  einer  Stelle  im  Bereich  der  Nacken- 
region. Diese  verschiedenen  Rindenstellen  stehen  zu  den  Augen- 
bewegungen in  verschiedener  Beziehung.  Bei  der  Sehsphäre  entstehen 
die  Augenbewegungen  als  Reflexe  auf  den  durch  die  Reizung  hervor- 
gerufenen optischen  Eindruck;  ebenso  werden  die  bei  Reizung  des 
Schläfenlappens  auftretenden  Augenbewegungen  als  Folge  des  ent- 
stehenden Gehöreindrucks  aufgefasst.  Sind  die  bei  Reizung  der  Nücken- 
region  auftretenden  Augenbewegungen  unmittelbar  von  der  Reizung 
abhängig  oder  entstehen  sie  als  Associationsbewegung  im  Zusammen- 
hang mit  der  Bewegung  des  Kopfes?  Diese  Frage  sucht  Verfasser 
zunächst  durch  Reizversuche  mit  abgestufter  Stromstärke  zu  lösen,  in 
der  Voraussetzung,  dass  die  „primäre"  Bewegung  schon  bei  geringerer 
Stromstärke  eintreten  muss  als  die  associierte.  Es  zeigte  sich,  dass 
man  von  einem  Teile  der  Nackenregion  nur  Nackenbewegungen  erhält, 
von  einem  anderen  Teil  bei  schwacher  Reizung  Augenbewegungen,  bei 
stärkerer  Augen-  und  Nackenbewegungen.  Doch  ist  hier  einzuwenden, 
dass  vielleicht  die  Nackenbewegungen  doch  die  primären  sind,  nur  dem 
Nachweis  bei  geringerer  Stromstärke  entgehen.  Es  wurden  deshalb  die 
Versuche  an  jungen  Hunden  wiederholt,  an  denen  ein  Fehlen  der 
Associationsbewegungen  angenommen  werden  konnte.  Bei  Reizung  der 
Nackenregion  Hessen  sich  Nackenbewegungen  schon  am  8.  Lebenstage 
erhalten,  Augenbewegungen  erst  am  21.  Verfasser  hält  deshalb  für 
wahrscheinlich,  dass  letztere  bloss  associiert  sind  und  kommt  zu  dem 
Schluss,  dass  das  eigentliche  Zentrum  der  Augenmuskeln  im  Facialis- 
gebiet  liegt.  Hierfür  spricht  auch,  dass  die  Augenbewegungen  bei 
Reizung  der  Nackenregion  konjugierte,  bei  Reizung  des  Facialisgebietes 
aber  einseitige  sind. 

Durch  frühere  Untersuchungen  hatte  Bernheimer(I5)  am  Affen- 
hirn ein  Rindenfeld  für  synergische  Augenbewegungen  im  Gyrus 
angularis  festgestellt.  Da  nach  Ausschaltung  der  vorderen  und  hinteren 
Vierhügel  mit  gleicher  Stromstärke  Blickbewegungen  vom  Gyrus  angu- 
laris aus  ausgelöst  werden  konnten,  ein  Medianschnitt  unter  dem  Aquae- 
dukt  aber  die  synergischen  Bewegungen  aufhob,  war  zu  schliessen, 
dass  die  Bahnen  nicht  durch  die  Vierhügel  ziehen,  sondern  unter  dem 
Aquaedukt  ihren  Weg  nehmen.  Verf.  teilt  die  anatomische  Verfolgung 
dieser  Bahnen  mit.  Bei  zwei  Affen  (Hamadrijas)  wurde  der  Gyrus 
angularis  erfolgreich  exstirpiert;  bei  linksseitiger  Operation  war  in  den 
ersten  8  Tagen  Lähmung  der  rechten  Seitwärtswender  vorhanden,  die 
sich  allmählich  ausglich.  Anatomisch  liess  sich  mit  Marchifärbung  ein 
direkt  in  die  Gegend  der  Augennervenkerne  der  gekreuzten  Seite 
ziehendes  Bündel   nachweisen. 
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Mit  der  Innervation  der  Tränendrüse  beschäftigt  sich  eine 
experimentelle  Untersuchung  von  Landolt  (16).  Während  sicher  im 
1.  und  2.  Trigeminusast  sekretorische  Fasern  für  die  Tränendrüse  ver- 
laufen, ist  zweifelhaft,  ob  diese  aus  dem  Trigeminusstamm  oder  nicht 
Tielmebr  aus  dem  Facialis  entspringen.  Für  die  letztere  Möglichkeit 
sprechen  klinisclie  Erfahrungen  bei  Lähmung  des  Facialis  (wenn  der 
Sitz  der  Läsion  nicht  weiter  peripher  wie  die  Abgangsstelle  des 
N,  petros.  sup.  major  liegt),  bei  welchen  Versiegen  der  Tränen  der 
gleichen  Seite  beobachtet  wurde,  sowie  bei  Facialisreizung  (Dehnung 
wegen  Gesichtskrampf),  bei  welcher  vermehrte  Tränenabsonderung 
erfolgte.  Verf.  stellt  zunächst  durch  Durchschneidungen  des  Facialis 
zentral  vom  Ganglion  geniculi  fest,  dass  das  Auge  auf  der  Durch- 
schneid ungsseite  trockner  ist  und  reflektorisch  keine  Tränensekretion 
erzielt  werden  kann.  Nach  Resektion  des  Floc&ulus  cerebelli  gelang 
es,  bis  zum  Facialiseintritt  in  das  For.  int.  can.  Fall,  vorzudringen  und 
den  Nerven  hier  unter  Leitung  des  Auges  (Stirnlampe)  zu  reizen. 
Sofort  trat  Vermehrung  der  klaren  Flüssigkeit  ein,  welche  am  tempo- 
ralen Winkel  des  oberen  Augenlids  ausfloss  (Gl.  lacrymalis)  und  des 
im:  inneren  Augenwinkel  austretenden  weisslichen  Sekrets  (Härder sehe 
Drüse).  Reizung  des  Trigeminus  bewirkt  keine  Tränensekretion.  Bei 
Reizung  des  Facialis  in  seinem  weiteren  Verlauf  wurde  gefunden,  dass 
die  sekretorischen  Tränendrüsennerven  in  den  N.  petros.  sup.  major 
eintreten  und  weiter  im  N.  maxillaris  sup.  (vereinzelt  auch  im  N.  Ophthal- 
micus)  wiedergefunden  werden.  Ebenso  zeigte  sich  bei  Affen,  dass  im 
Facialisstamm  sekretorische  Fasern  für  die  Tränendrüse  verlaufen  und 
denselben  im  Ganglion  geniculi  verlassen.  Die  zentrale  Ursprungs- 
stätte der  sekretorischen  Fasern,  die  besonders  auch  im  Glossopharyn- 
geuskern  liegen  könnte,  bleibt  nach  Veri.  noch  unbekannt. 


IL 
Berieht  Über  die  skandinavische  ophthalmologische  Literatur. 

1.  Semester  1903. 

Von 

Professor  Dr.  WIDMARK 

in  Stockholm. 

1.  Silfvast,   J.,    19  Fall  af  järnsplittra  i  ögat,  behandlade  med  jättemagnet 

(19  Fälle  Yon  EiseDSplitterchen  im  Bulbus,  mit  RieseDuiagnet  be- 
handelt.) Aus  der  opbthalmolo^ischen  Klinik  zu  Helsingfors.  Finska 
L&karesällskapets  Handlingar.     1903. 

2.  Jan d eil,  J.,  Verkan  af  antistreptokockserum  vid  ett  fall  af  pseudomem- 

branös Streptokockkonjunktivit  (Wirkung  von  Antistreptokokkenserum 
bei  einem  Falle  von  pseudomembranöser  Streptokokken-Conjunktivitis). 
\  Hygiea  1903.     del  I.     S.  455-472. 
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3.  Schaumann,    Ossi  an,    Om    pnpillar    olikhetens    frekTens    6ch    kliniska 

betjdelse  jämte  nägra  speciella  anmärkningar  rörande  den  8.  k. 
spriogande  mydriadis  (Über  die  Häufigkeit  und  die  klinische  Be- 
deutung der  Pupillendifferenz  nebst  einigen  speziellen  Bemerkungen 
betreffs  der  sogenannten  springenden  Mydriasis).  Finska  Läkareo&ll- 
skapets  üandlingar.     Mars  1903.     S.  219. 

4.  Bjerrum,  J.,  £tt  par  Ord  om  Fremgangsmaaden  Ted  Eztractiou  af  senil 

Katarakt  (Einige  Worte  über  die  Art  und  Weise,  die  Cataracta  senilis 
zu  operieren.  Die  Ophthalmologische  Gesellschaft  zu  Kopenhagen). 
Hospitalstidende  1903. 

5.  Heerfordt,  Om  kogt  formaliseret  Catgut  (Über  gekochtes  formalisfertes 

Katgat).  Die  ophtbalmologische  Gesellschaft  zu  Kopenhagen.  Hospitals- 
tidende.     Maj  1903. 

6.  Holth,  S.,    Corpus  alienum    orbitae  et   cavitas    cranii.    Forhandl.    i   det 

nor»ke  med.     Selskab  1902.    S.  32. 

7.  Brun,   Srik,   Et  tilfaelde  af  stört  centralt  persisterende  Keratocele  med 

relativt  godt  sjn  (Ein  Fall  von  grosser  zentraler  persistierender  Kerato- 
cele mit  relativ  gutem  Sehvermögen).  Die  Dänische  ophthalmologische 
Gesellschaft  in  Kopenhagen.  4.  Febr.  1903.   Hospitalstidende.  Maj  1903. 

8.  Meissling,    Et   tilfaelde    af  Conjunctivitis    aestivalis  (Ein  Fall  von  Con- 

junctivitis aestivalis).  Die  ophthalmologische  Gesellschaft  zu  Kopen- 
hagen.   Hospitalstidende  1903. 

9.  Bjerrum,   J.,   Hvorledes  opstaar   smerter  ved  Lyssky  (Wie  entsteht  der 

Schmerz  bei  Lichtscheu).  Die  ophthalmo!ogiBche  Gesellschaft  zu  Kopen- 
hagen.   Hospitalstidende.    Maj  1903. 

1.  In  den  Fällen  von  Silfvast  hatte  12mal  das  Eisensplltter6hen 
die  Cornea  und  die  Linse  durchdrungen,  3  mal  die  Cornea,  die  Iris 
und  die  Linse,  3 mal  die  Sklera,  Imal  konnte  die  PerforationsbffnuDg 
nicht  mit  Sicherheit  konstatiert  werden.  Die  Extraktion  geläng  1 1  mal 
(57,22  pCt.),  8mal  wurde  der  Fremdkörper  durch  die  Eingangsöffnung 
extrahiert,  3  mal  wurde  er  seitlich  von  der  Linse  in  die  vordere  Kammer 
geleitet,  darauf  mit  dem  Hirsch  bergseben  Magneten  extrahiert.  Der 
Erfolg  in  betreff  der  Funktionsfahigkeit  des  Auges  fiel  folgendermassen 
aus:  1  mal  wurde  das  Auge  enukleiert,  um  sympathische  Ophthalmie 
zu  verhüten,  4  mal  folgte  sofortige  Erblindung,  4  mal  traumatische 
Katarakt  mit  guter  Lokalisation  und  Perzeption,  Imal  war  S.  ==*/gQ 
vdid  Imal  ^/g^. 

2.  Bei  einem  1  jährigen  Knaben,  Welcher  an  einer  kroupösen 
Conjunktivitis  mit  Streptokokken  litt,  spritzte  J und  eil  am  siebenten 
und  am  achten  Krankheitstage  je  5  cm  von  Marmoreks  Anti- 
Streptokokkenserum  ein.  Die  lokalen  Symptome  und  das  vorhandene 
Fieber  Hessen  aber  nur  allmählich  nach  und  der  spätere  Krankheits- 
verlauf zeigte,  dass  das  Serum  in  diesem  Falle  weder  kurativ  noch 
präventiv  gewirkt  hatte.  Es  scheint  dem  Verf.  sogar  nicht  völlig  aus- 
geschlossen, dass  es  im  Gegenteil  eine  schädliche  Einwirkung  ge- 
habt hat. 

3.  Schaumann  erwähnt  zuerst  nach  den  Untersuchungen  anderer 
Forscher,  dass  die  Häufigkeit  der  Pupillen differenz  bei  Individuen, 
welche  an  verschiedenen  internen  Krankheiten  leiden,  viel  grösser  ist, 
als  bei  den  gesundeä.  Selbst  vertilgt  er  über  ein  Material  von 
1186  ambulanten  und  727  in  einer  medizinischen  Abteilung  behandelten 
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PatienteD;  unter  den  ersteren  fand  sich  eine  Pupiltendiiferenz  in 
27,9  pCt.,  unter  den  letzteren  in  37,8  pCt.  Das  Piiänomen  kam 
ebenso  oft  bei  Männern  wie  bei  Frauen  Yor,  und  die  linke  Pupille  war 
öfter  vergrössert  als  die  rechte.  Der  Unterschied  tritt  am  deutlichsten 
bei  mittelweiten  Pupillen  hervor  und  ist  gewöhnlich  nicht  bedeutend, 
bald  konstant,  bald  vorübergehend.  Die  Lichtreaktion  war  fast  immer 
Torhanden.  In  den  9  Fällen,  wo  sie  fehlte,  war  ein  organisches 
Nervenleiden  vorhanden.  Die  untersuchten  Patienten  litten  an  ver- 
schiedenen Krankheiten;  am  häufigsten  waren  die  Neurosen  (55  pOt.), 
in  erster  Linie  die  Neurasthenie,  die  nervösen  Magenaffektionen  und 
die  Hysterie.  Mit  Rücksicht  auf  die  Ursache  teilt  Verf.  die  Anisochorie 
in  symptomatische  und  konstitotionelle.  Die  erstere  ist  ein  Symptom 
eines  organischen  Leidens  im  Auge  oder  im  Nervensystem.  Die  letztere 
ist  bedingt  teils  durch  eine  verschieden  stark  entwickelte  Muskulatur 
oder  einen  Nerven apparat  der  Lris,  teils  durch  eine  grössere  Irritabilität 
der  Irisnerven  beider  Augen.  Die  funktionelle  Pupillen differenz  ist  ge- 
wöhnlich von  vorübergehender  Art  und  kann  teils  einseitig,  teils 
alternativ  an  beiden  Augen  auftreten. 

4.  Während  der  letzten  5  Jahre  hat  Bjerrum  105  Extraktionen 
ohne  Iridektomie  vorgenommen.  Nur  Imal  trat  Glaskörperprolaps  ein. 
Trotzdem  gutes  Endresultat.  Imal  trat  Phlegmone  bulbi  hinzu,  7 mal 
Prolapsus  iridis.  8  mal  wurde  der  Prolaps  mit  Paquelin  behandelt, 
Imal  wurde  er  exzidiert,  immer  mit  gutem  Erfolg.  3mal  plattete 
sich  der  Prolaps  spontan  ab.  In  einem  dieser  Fälle  trat  2  Jahre  nach 
der  Operation,  eine  heftige  Infektion  ein,  wurde  aber  mit  Paquelin 
koupiert.  Sämtliche  Patienten  mit  Prolapsus  iridis  erreichten  eine 
gute  Sehschärfe.  Damit  will  Verf.  nicht  behaupten,  dass  man  immer 
Extraktion  ohne  Iridektomie  machen  soll,  im  Gegenteil.  Nur  muss 
man  die  Operation  beginnen,  als  ob  man  eine  einfache  Operation 
machen  wollte.  Man  öffnet  die  Kapsel,  entbindet  die  Linse  und  erst 
als  dritten  Akt  nimmt  man  eventuell  eine  Iridektomie  vor.  Die  Vor- 
teile dieser  Anordnung  sind  keine  Blutung,  keine  Schmerzen  und  ein 
Akt  weniger  vor  der  Extraktion.  Der  Nachstar  ist  zwar  ein  wenig 
häufiger  nach  der  einfachen  Extraktion.  Dagegen  scheint  das  post- 
operative Glaukom  eher  häufiger  nach  der  kombinierten  Methode  zu 
sein.  Auch  hat  Verf.  den  Eindruck,  dass  die  Sehschärfe  besser  ist 
nach  der  einfachen  als  nach  der  kombinierten  Extraktion. 

5.  Aus  seinen  Untersuchungen  zieht  Heerfordt  folgende  Schlüsse: 
1.  Sterilisation  von  Cagutfäden  000  in  4  proz.  Formaldehyd  ist 
nicht  möglich,  ohne  dass  der  Faden  spröde  wird.  Nach  einer  un- 
vollständigen Sterilisation  von  Catgut  in  Formaldehydlösung  kann  voll- 
ständige Sterilisierung  durch  Kochen  in  Wasser,  nur  durch  Kochen  bis 
der  Faden  mürbe  wird,  erreicht  werden.  Ein  ausgewaschener  und  dann  ge- 
kochter, formalisierter,  steriler  Faden  irritiert  die  Hornhaut  des 
Kaninchens  sehr  unbedeutend.  Ein  Catgutfaden,  der  geschwächte 
Mikroben  enthält,  kann  unter  gewissen  Umständen  in  der  Hornhaut 
und  der  vorderen  Augenkammer  des  Kaninchens  resorbiert  werden  ohne 
hervortretende  Anzeichen  von  Reizung  oder  Entzündung. 

leitBChrift  f.  Aagenheilknade.    Bd.  XIII.    Heft  9.  12 
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6.  Holths  Patient  war  ein  7  jähriger  Knabe,  der  mit  völlig  be- 
weglichem Auge  wieder  hergestellt  wurde,  nach  Entfernung  eines  8  cm 
langen  Holzstückes,  das  ganz  in  die  rechte  Orbita  und  die  Cavitas 
cranii  eingedrungen  war. 

7.  Ein  39  jähriger  Mann  hatte  im  Alter  von  5  Jahren  eine 
hochgradige  Kalkverätzung  beider  Hornhäute  erlitten.  Das  Sehver- 
mögen schwand  späterhin  vollständig  auf  dem  einen  Auge  nach  einem 
Trauma,  mit  dem  anderen  konnte  er  sich  ohne  Schwierigkeit  orientieren. 
Vor  '/^  Jahren  trat  ganz  plötzlich  eine  Verschlechterung  des  Sehens 
in  der  Ferne  ein,  während  sich  dagegen  das  Sehen  für  nahe  Abstände 
bedeutend  besserte,  so  dass  er  sogar  sehr  kleine  Schrift  lesen  konnte. 
Inmitten  der  getrübten  Hornhaut  fand  sich  ein  etwa  3  mm  breiter 
Substanzverlust  mit  spiegelndem,  klarem  und  vorgewölbtem  Boden. 
Mit  FokaUBeleuchtung  war  die  Camera  anterior  und  eine  bewegliche 
Pupille  zu  sehen,  durch  welche  man  die  Papille  durchschimmern 
sehen  konnte.  S.  ^oo  ™^^  ~  10,00,  unmittelbar  vor  dem  Auge  liest 
Pat.  fehlerfrei  No.  3  Jaeger. 

8.  Meisslings  Patient  —  ein  14  jähriger  Knabe  —  bot  das 
typische  Bild  der  tarsalen  Form  des  Frühjahrskatarrhs,  im  übrigen 
einer  ausgebreiteten  Affektion  des  Lymphdrüsensystemes.  Auf  Grund 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  Verf.  der  Meinung,  dass  die 
Krankheit  zu  den  epithelialen  Leiden  zu  rechnen  ist.  Die  eigenartigen 
Bilder  mit  Epithelhypertrophie  und  häufig  tiefen  Epitheleinsenkungen 
erinnern  an  Epitheliom.  In  Bezug  auf  die  Ursache  der  Exazerbation 
der  Krankheit  im  Sommer  ist  Verf.  der  Meinung,  dass  diese  wahr- 
scheinlich nicht  auf  einer  direkten  Einwirkung  des  Lichtes  auf  das 
Auge  beruht.  Er  hat  nämlich  längere  Zeit  hindurch  einen  an  Conj. 
aestivalis  leidenden  Patienten  mit  dunkler  Brille  behandelt.  Aber  die 
Krankheit  wurde  nicht  im  geringsten  dadurch  beeinflusst. 

9.  Bjerrum  glaubt,  dass  der  Blendungsschmerz  durch  einen 
Reflex  von  den  lichtperzipierenden  Teilen  des  Gehirns  auf  die 
sensitiven  Bahnen  des  Auges  entsteht;  diese  sind  auf  Grund  des 
krankhaften  Prozesses  im  Auge,  z.  B.  in  der  Cornea,  in  einem  Zustand 
von  Hyperästhesie;  eine  Lichteinwirkung,  die  unter  normalen  Umständen 
durchaus  gar  keine  Schmerzen  verursachen  \yürde,  ruft  dann  einen 
solchen  hervor  oder  steigert  einen  bereits  vorhandenen  Schmerz. 
Diese  Auffassung  erklärt  besser  als  die  Theorie  von  der  Bedeutung 
der  Grösse  der  Pupille  die  Tatsache,  dass  Kokain  besser  als  Atropin 
der  schmerzhaften  Lichtscheu  bei  äusseren  Cornealwunden  entgegen- 
wirkt. Das  Kokain  hebt  den  Reizungszustand  in  den  sensitiven 
Bahnen,  während  es  nur  in  geringem  Grade  die  Pupille  erweitert. 

Zweite  Versammlung  der  nordischen  ophthalmologischen 
Gesellschaft  Kopenhagen. 

Juni    1903. 

1.  Bjerrum,   J.,    Bemaerkninger  om    binokulaert  Syn  (Bemerkungen  über 

binokulares  Sehen). 

2.  Holth,  S.,-Ghristiania,  Bidrag  til  de  oculare  fremmed  legemers  Röntgen- 

diagnostik   og    extraktioo    samt    iDstrumeot-demonstration  (Beitrag  zu 
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der  Röntgendiagnostik  and  Extraktion  der  okalaren  Fremdkörper,  nebst 
Demonstration  von  Instrumenten). 

3.  Bentzen,  Chr.  Fr.,  Om  öjenlidelser  hos  Patienter  med  Lupus  vulgaris 

(Über  Augenkrankheiten  bei  Patienten  mit  Lupus  vulgaris). 

4.  Grönholm,  V.j-Helsingfors,    En   enkel  metod  att  uppmäta  främre  kam- 

marens  djap  (Eine  einfache  Methode,    die  Tiefe  der  vorderen  Kammer 
zu  messen).     Deutsch  in  Skand.  Arch.  f.  Physiologie.   Bd.  XIY.    1903. 
S.  236. 
^.  Holmström,  J.,    Om  bortskrapniog  af  hornhinnefl&ckar  (Über  die  Aus- 
schabung von  Homhautflekchen). 

5.  Holth,    S.,     En    billig    Törluftsterilisator    (Ein    billiger    Trockenluft- 

sterilisator). 

7.  Widmark,  J.,    Om  starka  Ijuskällors  patologiska  verkan  pi  ögat  (Über 

die  pathologische  Einwirkung  starker  Lichtquellen  auf  das  Auge). 

8.  Borthen,  Lyder,  Den  aabne  Saarbehandling  (Die  offene  Wundbehand- 

lang). 

9.  Grut,  H.,  Om  Iridektomi  (Über  die  Iridektomie). 

10.  Behm,  A.,  Behandling  af  tuberkulös  i  ögat  medels  formaliu  (Behandlung 

der  Angentuberkulose  mit  Formalin). 

11.  Brun,  Erik,   Om  Genemljsning  af  öjet  frän  Munden  (Über  die  Durch- 

leuchtung des  Auges  vom  Munde  aus). 

12.  Lindgren,   E.,   TJndersögelver  over  Blepharochalasis    og    et  par   andre 

Öjenlaagslidelser   (Untersuchung    über    die    Blepharochalasis    und    ein 
paar  andere  Angenaffektionen). 

13.  Holmström,   J.,   Om    glaukomets   indelning  (Über   die  Einteilang   des 

Glaukoms).     Versammlung  der  nordischen  Ophthalmologen  zn  Kopen- 
hagen.    1903.    Nordisk  Tidskrift  for  Therapi. 

14.  Jensen,    Edmund,    Om    Skelens    Etioiogi    (Über    die    Ätiologie    des 

Schielens). 

Bjerrum  hat  gefunden,  dass  die  Augen  der  Eule  ganz  un- 
beweglich sind.  Ausserdem  sind  sie  sehr  divergent.  Wenn  also  das 
Bild  eines  Gegenstandes  in  die  Mitte  der  Retina  des  einen  Auges 
fällt,  dann  liegt  das  Bild  des  anderen  Auges  peripher,  und  umso- 
mehr  peripher,  je  näher  der  Gegenstand  an  das  Auge  rückt.  Dieses 
Verhältnis  kann  vielleicht  von  Bedeutung  sein  für  die  Schätzung  des 
Abstandes  des  Gegenstandes,  bewirkt  aber  wahrscheinlich  kein  Doppelt- 
sehen. Bei  vielen  Vögeln  und  anderen  Tieren  bildet  die  Area 
•centralis  retinae  einen  horizontalen  Streifen.  Eine  solche  Anordnung 
kann  vielleicht  einen  Ersatz  für  mangelndes  Konvergenzvermögen 
gewähren. 

Holth  fixiert  zwei  Bleiklümpchen  von  2  mm  Durchmesser 
neben  dem  Limbus  am  oberen  und  unteren  Ende  des  vertikalen 
Meridians  der  Cornea.  Patient  sitzt  mit  einer  Stütze  für  das  £ann 
und  fixiert  seinen  Gegenstand  an  der  Wand  in  gleicher  Höhe  v\rie  das 
Auge  und  die  Antikathode.  Eine  bitemporale  und  eine  occipito- 
frontale  Photographie  werden  aufgenommen.  Die  Entfernungen 
zwischen  dem  Schatten  des  Fremdkörpers  und  dem  der  Bleiklümpchen 
werden  gemessen  und  die  Zahlen  um  etwa   1 0  pCt.  reduziert. 

Von  1000  L.upuspatienten,  welche  in  Finsons  Lichtinstitut  be- 
handelt wurden,  litten  nach  Bentzen  368  an  Augenkrankheiten.  135  hatten 
Biennorrhoea  sacci  lacrymalis,  141  Keratitis  gewöhnlich  phlyctänulärer 
Art,    31   Ektropium,     9  Lupus  conjunctivae,    26   Conjunctivitis  und  26 

12* 
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Terschiedene  andere  Augen  äff ektionen.  Die  Lichtbehandlung  selbst 
Teranlasste  eine  elektrische  Ophthalmie  4  mal  und  Keratitis  1  mal. 
unter  den  Patienten  waren  wie  immer  bei  Lupus  die  weiblichen  in 
der  Majorität:  2^/smal  häufiger  als  die  männlichen.  Unter  den 
135  Fällen  Yon  Blennorrhoea  sacci  lacrymalis  waren  48  doppelseitig, 
2  2  mal  lag  ein  Verschluss  des  Ductus  lacrymalis  vor.  Unter  den 
31  Fällen  von  Ektropium  war  das  untere  Augenlid  immer,  bei  zwei 
Patienten  auch  das  obere  Augenlid  ektropioniert.  Das  Ektropium 
war  gewöhnlich  sehr  ausgeprägt,  doch  hatte  es  nur  zweimal  zu  einer 
gänzlichen  Destruktion  des  Auges  geführt.  Lupus  conjunctivae  wurde 
mit  wiederholten  Galvanokauterisationen  behandelt,  bei  mehreren  der 
Patienten  2  —  3  Jahre  hindurch.  Vier  Fälle  wurden  geheilt  unter 
Hinterlassung  eines  partiellen  Symblepharons. 

Grönholms  Methode  ist  folgende: 

An  einer  gewöhnlichen  Augenwanne  wird  die  temporale  Wand 
abgeschliffen  und  durch  eine  planparallele  Glasplatte  ersetzt.  Der 
hintere  Rand  dieser  Platte  ist  so  beschaffen,  dass  er  an  den  äusseren 
Rand  der  Orbita  passt.  Auch  der  Fuss  der  Augenwanne  ist  entfernt 
und  die  Stelle  desselben  sphärisch  geschliffen  worden.  Die  nasale 
Wand  ist  geschwärzt.  Um  den  Apparat  mit  Wasser  gefüllt  am 
Gesicht  der  zu  untersuchenden  Person  befestigen  zu  können,  ist  um 
denselben  ein  Metallring  geführt,  und  von  diesem  laufen  Bänder  rings 
um  den  Kopf.  Als  Fixationsobjekt  dient  eine  etwa  zwei  Meter  vom 
Auge  entfernte  Kerzenflamme.  Die  Beleuchtung  geschieht  durch  eine 
vor  dem  Auge  aufgestellte  Lampe,  deren  Licht  durch  den  sphärischen 
Schliff  der  vorderen  Wand  der  Wanne  auf  das  Auge  konzentriert  wird. 
Die  Entfernung  zwischen  der  Pupille  und  der  Vorderflächc  der  Cornea 
wird  durch  einen  Stangen zirkel  mit  Nonius  von  der  temporalen  Seite 
her  ausgemessen. 

Bei  oberflächlichen  Hornhautfleckchen  macht  Holmström 
Abrasio  corneae  mit  scharfem  Löffel.  Als  Nachbehandlung  braucht  er 
warme  Umschläge  und  Massage. 

Borthen  behandelt  seine  Kataraktpatienten  und  andere  operative 
Augenfälle  ambulant  und  ohne  Verband.  Wenn  man  das  Auge  nicht 
verbindet,  wird  es  weniger  hyperämiscb,  und  es  tritt  seltener  muköse 
oder  mukopurulente  Sekretion  von  selten  der  Conjunktiva  auf.  Auch 
bei  Prolapsus  vitrei  wird  kein  Verband  angewandt.  Nur  fordert  B. 
seine  Patienten  auf,  die  Augen  geschlossen  zu  halten.  Eine  Ein- 
klemmung der  Irisschenkel  ist  nicht  zu  befürchten*  Besonders  ist  die 
offene  Wundbehandlung  indiziert  bei  Affektionen  des  Ductus  lacrymalis. 
Die  einzige  Kautele,  welche  B.  bei  den  Augenoperationen  beobachtet, 
ist  die  Antiseptik.     Besonders  braucht  er  das  Protargol. 

In  der  Diskussion  nach  dem  Vortrag  Borthens  hoben  H.  Grut 
und  Widmark  gegen  die  Zweckmässigkeit  der  offenen  Wundbehandlung 
hervor,  dass  sie  mehrmals  unmittelbar  nach  beendeter  Katarakt- 
extraktion beobachteten,  dass  der  Corneallappen  durch  die  Be* 
wegangen  des  oberen  Augenlides  umgeklappt  wurde. 

Grat  ist  der  Ansicht,  dass  die  Iridektomie  sehr  missbraucht 
wird.  *  Die  optische  Iridektomie  bei  Hornhautflecken  hilft  oft  nicht 
viel,    teils  weil  die  Diffusion    des   Lichtes    in    den  Flecken-  fortdauert^ 
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teils  weil  das  Kolobom  zu  peripher  liegt.  Auch  bei  Schichtstar  ist 
die  Iridektomie  in  der  Regel  nutzlos.  Bei  rezidivierender  Iritis  ist  die 
Operation  ohne  Bedeutung.  Nur  bei  totalen  Synechien  ist  sie  indiziert, 
um  konsekutives  Glaukom  zu  yerhüten.  Bei  Staphyloma  coraeae,  bei 
frischer  Iritis,  Abscessus  corneae,  Embolia  retinae  ist  die  Iridektomie 
zu  verwerfen.  Eine  präparatorisc^he  Iridektomie  bei  Kataraktextraktion 
ist  nutzlos.  Bei  Keratitis  punctata  darf  man  nicht  eine  Iridektomie 
machen,  wenn  diese  Krankheit  bei  jungen  Individuen  yorkommt,  denn 
sie  vertragen  sehr  gut  eine  Druckerhöhung.  Bei  dem  Glaucoma  simplex 
ist  der  Effekt  der  Iridektomie  sehr  zweifelhaft.  Der  Operation  folgt 
oft  eine  Verschlechterung  der  Sehschärfe  durch  Astigmatismus  u.  s.  w. 
Dazu  kommt  die  Gefahr,  dass  man  ein  malignes  Glaukom  antreffen 
kann.     Bei  Buphthalmus  zieht  Grut  die  Iridektomie  der  Sklerotomie  vor. 

Behm  hat  mit  gutem  Erfolg  Formalin  verwendet  in  5  Fällen  von 
Tuberculosis  conjunctivae  und  1  Fall  Ton  tuberkulöser  Uveitis  mit 
Keratitis  parenchymatosa. 

Fall  I:  Ein  11  jähriges  Mädchen  mit  tuberkulöser  Tränenfistel. 
Die    Fistel    wurde    1897    geheilu    durch    9    Injektionen    von    Formalin 

1  :  1000.  1901  kam  die  Patientin  wieder  mit  ausgebreiteter  Bindehaut- 
tuberculosis  des  oberen  Augenlides  und  bedeutendem  Pannus.  Die 
Granulationen  wurden  ausgekratzt  und  die  Bindehaut  täglich  mit  einer 
Mischung  von  Äther  und  Formalin  behandelt.  Nach  2 1  Tagen  war  die 
Bindehaut  geheilt,  der  Pannus  zum  grössten  Teil  aufgeklärt  und  V.  0,6. 

2  Jahre  hindurch  kein  Rückfall. 

Fall  11:  Ein  2  2 jähriges  Mädchen  mit  einem  fuberkulösen  Geschwür 
der  ConjunctiTa  oculi.  Der  tuberkulöse  Charakter  des  Geschwürs  wurde 
durch    Einimpfung  an    der  Kaninchen-Iris    dargetan.     Der    Fall  wurde 

behandelt  mit  subconjunktivaler  Einspritzung  von  ^/g    ccm   einer  Iproz.  < 

Formalinlösung.  Nach  5  Einspritzungen  war  das  Geschwür  geheilt. 
Während  längerer  Zeit  als  ein  Jahr  kein  Rezidiv. 

Fall  III:  Ein  19 jähriges  Mädchen  mit  Tuberculosis  conjunctivae 
palpebralis  und  2  grossen  kondylomähnlichen  Effioreszensen  im 
unteren  Fornix,  ausserdem  Lupus  der  Nase  und  der  Wangen.  Diese  wurden 

exzidiert  und  mikroskopisch  untersucht,  wobei  Tuberkelbazillen  konstatiert  | 

wurden.     Y^  ccm  einer  1  proz.  Formalinlösung  wurde  jeden  -vierten  Tag  j 

eingespritzt.     Nach  4  Injektionen  war  die  Krankheit  geheilt.    Während  I 

eines  halben  Jahres  kein  Rezidiv.  1 

Fall    IV:    Ein    46 jähriger    Mann,    der    neben    Lupus    der    linken  | 

Schläfe  2  Tuberkeln  der  Conjunktiva  am  Canthus  externus  hatte.  Nach 
Exzision    der  Tuberkel  wurde    eine    Formalinlösung   jeden   vierten   Tag 

injiziert.     Nach  3  Einspritzungen  wurde    die  Conjunktiva  geheilt.     Ein  • 

Jahr  hindurch  kein  Rezidiv. 

Fall  V:  Ein  8  jähriges,  skrophulöses  Mädchen,  mit  5  Tuberkeln  am 
Limbus  corneae,  sowohl  tiefen  als  oberflächlichen  Infiltraten  in  der 
Cornea  und  plastischer  Iritis.  Nach  6  Injektionen  (jeden  3.  Tag)  von 
einem  halben  ccm  Iproz.  Formalinlösung  (1:500)  war  die  Cornea  sehr 
aufgeklärt,  die  Tuberkel  geschwunden  und  die  Entzündung  gebessert. 
Doch  wurde  in  diesem  Falle  das  Auge  später  phthisisch. 

B.  hat  auch  einen  Fall  von  Tuberkulosis  conjunctivae  behandelt, 
wo    trotz    wiederholter    Kauterisationen    mit    dem    Galvanokauter    die 
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Krankheit  rezidivierte.  Dieser  Fall  bestätigt  nach  Vortragendem  die 
Überlegenheit  der  Formalin-Behandlung. 

Durch  Einführung  einer  elektrischen  Lampe  in  die  Mundhöhle 
werden  nach  Brun  die  Pupillen  zum  Leuchten  gebracht,  wenn  der  zu 
Untersuchende  im  Finstern  gehalten  wird.  Wenn  die  Pupillen  gut 
dilatiert  sind,  kann  man  bei  dieser  üntersuchuffg  sehr  kleine,  schatten- 
gebende Abnormitäten,  wie  z.  B.  einen  feinen,  streifenförmigen,  peripheren 
Katarakt  konstatieren.  Nicht  indes  Geschwülste,  Hämorrhagien  und 
unkomplizierte  Amotio  retinae,  diese  yerhindem  die  Durchleuchtung. 
B.  erwähnt  2  Fälle,  wo  die  Durchleuchtung  von  Hämorrhagien  misslang; 
eine  Amotio  retinae  traumatica  und  eine  spontane  Retinalablösung,  wo 
eine  Skleralpunktion  vorgenommen  worden  war.  Bei  einem  kleinen 
Sarcoma  chorioideae  dagegen  fehlte  die  Durchleuchtung  nur  an  der 
Stelle  des  Tumors,  obgleich    eine   ausgebreitete   Retinalablösung  vorlag. 

Lindgren  bat  aus  Fuchs  Klinik  10  Fälle  von  Blepharochalasi» 
gesammelt,  von  welchen  er  5  mikroskopisch  untersucht  hat.  Die 
Krankheit  ist  pathologisch-anatomisch  charakterisiert  durch  eine  Atrophie 
der  elastischen  Elemente  in  dem  subkutanen  Gewebe  und  im  Chorion; 
daneben  gibt  es  ein  chronisches  Odem,  neugebildete  Lymphräume  und 
dilatierte  Gefässe. 

Ho  Im  ström  unterscheidet  4  verschiedene  Formen  von  Glaukom: 
1.  Glaucoma  intermittens,  2.  Glaucoma  inflammatorium  acutum,  3.  haemor- 
rhagicum,  und  4.  Simplex.  Die  erste  Form  bietet  die  beste  Prognose. 
Auch  das  akute  Glaukom  hat  eine  gute  Voraussage,  doch  kommen  mit- 
unter Komplikationelf  vor.  Beim  Glaucoma  haemorrhagicum  kann  man 
oft  nicht  einmal  den  Bulbus  retten.  Beim  Glaucoma  simplez  ist  es 
sehr  zweifelhaft,  ob  man  mit  einer  Operation,  überhaupt  mit  irgend 
welcher  Behandlung  dem  Patienten  nützen  kann. 

Das  wichtigste  Moment  in  der  Ätiologie  des  Schielens  ist  nach 
Jensen  die  Heridität,  welche  sich  in  etwa  70  pCt.  sämtlicher  Fälle 
nachweisen  lässt.  Es  ist  nicht  die  fehlerhafte  Stellung,  die  sich  ererbt, 
sondern  der  Mangel  der  Fähigkeit,  das  binokulare  Sehen  und  damit  die 
richtige  Stellung  zu  erlernen.  Fehlt  die  Funktionsneigung,  so  beruht 
es  auf  zufälligen  äusseren  Verhältnissen,  wie  die  gegenseitige  Stellung 
der  Augen  wird.  Am  meisten  wird  sie  konvergent,  weil  alle  Eindrücke 
von  der  Aussenwelt  zu  Konvergenz  disponieren,  welche  dann,  wie  alle 
ungewohnten  Bewegungen,  übertrieben  wird,  wenn  das  regulierende 
Moment  fehlt.  Die  Schielamblyopie  ist  eine  dem  Schielen  beigeordnete 
Erscheinung  und  beruht  darauf,  dass  das  nicht  fixierende  Auge  auf  der 
Entwicklungsstufe  stehen  bleibt,  auf  der  es  sich  bei  der  Geburt  befindet. 
Ein  geringer  Grad  von  Amblyopie  mit  Beibehaltung  der  Fähigkeit  zen- 
traler Fixation  entsteht,  wenn  das  Schielen  der  Zeit  nach  alternierend 
ist,  oder  wenn  ein  in  den  ersten  Jahren  alternierendes  Schielen  mono- 
lateral wird. 
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II.  Semester  1903. 
Von 

Dr.  DENIG 

in  New-York. 
Augenkrankheiten  bei  den   Weissen  und  Negern. 

H.  D.  Bruns  (Transactions  of  the  Am.  Ophth.  Soc.  Vol.  X,  1, 
p.  87)  veröffentlicht  eine  Statistik  über  17  311  Fälle  aus  dem  Augen-, 
Ohren-,  Nasen-  und  Halshospital  zu  New-Orleans. 

Die  Negerrassen  sind  mehr  oder  weniger  frei  von  Trachom.  Die 
normale  Bindehaut  ist  bei  den  Farbigen  meist  pigmentiert,  oft  sehr 
wenig  und  unregelmässig,  manchmal  erstreckt  sich  die  Pigmentierung 
ringförmig  um  die  Hornhaut,  wobei  sich  gewöhnlich  Ausläufer  nach 
innen  oder  nach  aussen  begeben.  Die  Bindehaut  selbst  erscheint 
blass,  dünn  und  trocken.  B.  glaubt,  dass  dies  mit  dem  Umstände  zu- 
sammenhängen mag,  dass  der  Neger  seine  Augen  für  die  Näharbeit 
wenig  benutzt.  Die  Regenbogenhaut  zeigt  einen  seiden  schwarzen  Glanz. 
Der  Augenhintergrund  ist  rosig  schieferfarben.  Refraktionsfehler  sind 
ungewöhnlich  und  Muskelanomalien  nahezu  unbekannt.  Da  die  Neger 
keine  Fein  -  Handwerker  sind,  so  sind  Verletzungen  durch  Fremde 
körper  etc.  selten.  Schwere  Verletzungen  sind  häufig  und  kommen 
gewöhnlich  im  verschleppten  und  vernachlässigten  Zustande  zum  Arzte. 
Tabak- Whisky- Amblyopie  und  Hemeralopie  treten  häufig  auf. 

Von   den    17  311   Fällen  waren   36  %o  Farbige. 

An  Blepharitis  marginalis  litten  die  Weissen  zu  19  und  die 
Farbigen  zu  3  pCt.;  an  Chalazion  die  Weissen  zu  15,  die  Farbigen 
zu  25  pCt.  Gerstenkörner  sind  selten,  dagegen  ist  die  phlyktänuläre 
Entzündung  häufig  unter  den  Farbigen.  Trachom  ist  in  der  Gegend 
von  New-Orleans  überhaupt  selten. 

Dakryocystoblennorrhoe  auf  die  Gesamtzahl  berechnet,  war  in 
P/j  pCt.  nachweisbar.  Von  diesen  P/j  pCt.  (268  Patienten)  bildeten 
die  Farbigen   27  pCt.  (75  Patienten). 

Katarrhalische  Conjunktivitis  war  zu  21  pCt.  bei  den  Weissen, 
zu  3  pCt.  bei  den  Negern  vorhanden,  phlyktänuläre  Conjunktivitis  zu 
8  pCt.  bezw.  15  pCt.,  Trachom  zu  5^2  pOt.,  zu  */io  von  1  pCt.  bei 
den  Farbigen. 

Die  Bindehaut  des  Negers  neigt  im  allgemeinen  nicht  zur  Ent- 
zündung und  darauf  ist  vielleicht  seine  Immunität  gegen  Trachom  zu- 
rückzuführen. Hervorzuheben  ist  des  ferneren,  dass,  während  die 
Gonorrhoe  unter  den  Farbigen  enorm  verbreitet  ist,  gonorrhoeische 
Augenentzündung  nur  zu   0,036  pCt.    gegen  0,023  pCt.  bei  den  Weissen 
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und  die  Blennorrhoea  neonatorum  nur  zu  0,023  pCt  gegen  0,042  pCt. 
bei  den  Weissen  auftritt. 

Interstitielle  Keratitis,  nahezu  immer  syphilitischen  Ursprungs, 
traf  zu  4  pCt.  auf  die  Weissen  und  zu  10  pCt.  auf  die  Farbigen. 
Von  575  Fällen  von  Hornhautgeschwüren  waren  die  Farbigen  mit  46  pCt. 
beteiligt.  Dasselbe  traf  zu  in  Bezug  auf  die  Folgezustände  von  Horn- 
hautgeechwüren.  Fremdkörperfälle  verteilten  sich,  wie  oben  angedeutet, 
zu  38  pCt.  bei  den  Weissen,  zu  14  pCt.  bei  den  Farbigen,  berechnet 
auf  die  Gesamtzahl  der  Hornhautaffektionen.  Bei  interstitieller  Keratitis 
bildeten  in  Bezug  auf  das  Geschlecht  Frauen  und  Mädchen  62  pCt. 

Von  820  Fällen  akuter,  nicht  traumatischer  Iritis  trafen  59  pCt. 
auf  die  Farbigen.  Ähnlich  war  das  Verhältnis  bei  Cyklitis.  Piastische 
Chorioiditis  kam  zu  48  pCt.  auf  Weisse  und  zu  18  pCt.  auf  Farbige, 
berechnet  auf  die  Gesamtsumme  von  Chorioidealaffektionen.  Es  scheint 
also  die  farbige  Rasse  mit  Vorliebe  zur  Erkrankung  des  vorderen  Uveal- 
traktus  zu  neigen,  während  sie  in  Bezug  auf  den  hinteren  Uveal- 
abschnitt  nahezu  immun  ist.  Eine  Erklärung  hierzu  steht  noch  aus. 
Zum  Altersstar  lieferten  die  Weissen  71   pCt.,  die  Farbigen   67  pCt. 

Auf  die  17  311  Fälle  kamen  ungefähr  3  pCt.  auf  Erkrankungen 
des  Sehnerven  und  der  Netzhaut.  Hiervon  waren  57  pCt.  Weisse  und 
42  pCt.  Farbige. 

Tabak-Alkohol-Amblyopie  —  oben  schon  erwähnt  —  betraf  die 
Weissen  zu   16  pCt.,  die  Farbigen  zu   10  pCt. 

Hemeralopie,  meist  mit  Xerose  der  Bindehaut,  wurde  11  mal  bei 
Farbigen,  1  mal  bei  einem  Weissen  beobachtet.  Die  Sehnervenatrophie 
wurde  in  37  pCt.  bei  den  Weissen  und  45  pCt.  bei  den  Farbigen  an- 
getroffen.    Bei  den  letzteren  spielt  die  Syphilis  eine  grosse  Rolle. 

Bei  sympathischer  Entzündung  Hess  sich  konstatieren,  dass  die- 
selbe bei  den  Farbigen  weniger  häufig  aufzutreten  scheint. 

Glaukom  bildete  »/^o  P^t.  Ton  den  17  311  Fällen  (88  Weisse 
zu  69  Farbigen  [43  pCt.]).  60  pCt.  waren  weiblichen  Geschlechts. 
Die  Neger  scheinen  mehr  zur  nichtentzündlichen  Form  des  Glaukoms 
zu  neigen. 

Anatomie. 

Verhoeff  (Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  Oct.  22,  p.  456)  fand 
eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  gefensterte  Membran  in  der  Pigment- 
schicht der  Netzhaut,  die  in  Bezug  auf  ihre  Struktur  und  ihr  Verhalten 
gegenüber  den  verschiedenen  Färbemethoden  mit  der  Membrana  limitans 
externa  identisch  ist. 

Dass  es  sich  um  eine  wahre  gefensterte  Membran  handelt  und 
nicht  um  eine  Täuschung,  die  durch  Zellkonturen  hervorgebracht  ist, 
glaubt  V.  beweisen  zu  können:  1.  durch  ihre  Lage,  die  nicht  mit  dem 
Rande  der  Zellen  korrespondiert;  2.  bei  Färben  mit  phosphorsaurem 
Hämatoxylin  mit  nachfolgender  Fuchsinsäurefärbung  nimmt  die 
Membran  eine  blaue  Farbe  an,  die  Zellen  dagegen  eine  rosa  Farbe 
oder  gar  keine  Farbe  an  und  zeigen  auch  nicht  die  vertikalen  Linien 
zwischen  sich;  3.  an  gewissen  Stellen,  an  denen  2  benachbarte  Zellen 
geschrumpft  sind,  erscheint  die  Membran  intakt;  4.  es  kann  häufig  ge- 
sehen werden,  wie  sie  hier  und  da  über  eine  Stelle  des  Pigmentepithels 
hinausragt. 
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Bei  einem  Glioma  retinae,  in  dem  die  Rosetten  ungewöhnlich 
gross  und  zahlreich  ivaren,  zeigte  es  sich,  dass  die  Membran  in  den 
Rosetten  das  Aussehen  einer  gefensterten  Struktur  darbot,  ähnlich  der 
Membrana  limitans  externa  und  der  Membran  der  Pigmentschicht. 
Nach  y.  ist  die  Membrana  limitans  externa  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach    produziert  von  den  Zellen,  die  die  Stäbchen    und  Zapfen  bilden. 

Nomenklatur. 

Swan  M.  Burnett  (The  Am.  Journ.  of  Ophth.  Vol.  XX,  No.  12, 
p.  374.)  befürwortet  nach  dem  Vorgänge  von  6.  Martin  (Aanales 
d'Ocul.,  März  1895)  die  Einführung  des  Wortes  Astigmia  an  Stelle  Ton 
Astigmatism  oder  Astigmatismus. 

A.  Duane  macht  Vorschläge  für  eine  einheitliche  Nomenklatur 
für  die  Motilität  und  Motilitätsstörungen  des  Auges.  (Transactions  of 
the  Am.  Ophth.  Soc.     Vol.  X,    1,  p.   102.) 

Die  Beziehung  des  Halssympathicus  zum  Auge 
bildete    ein  Thema    auf    dem    Kongress    der  Am.  med.  Association    zu 
New-Orleans  (Mai   1903,  ophthalm.  Sektion). 

Die  Physiologie  des  Halssympathicus  in  ihrer  Beziehung  zum 
Auge  wurde  von  G.  E.  de  Schweinitz  behandelt.  Den  Einfluss  der 
Resektion  des  Cervikalganglions  bei  Glaukom  bearbeitete  Wm.  H.  Wilder. 
James  Moores  Ball  hatte  den  Einfluss  der  Resektion  des  CervikaU 
ganglions  bei  Sehnervenatrophie,  Hydrophthalmus  und  Basedowscher 
Krankheit  übernommen  und  John  E.  Wecks  die  Pathologie  des  Hals- 
sympathicus. 

De  Schweinitz  bespricht  zuerst  die  Anatomie  und  Physiologie 
des  Sympathicus,  sodann  die  Art  seiner  Verteilung  in  der  Orbita  und  im 
Auge.  Abschnitt  III  handelt  Yon  der  Beziehung  des  Sympathicus  zu  der 
Tränensekretion,  Abschnitt  IV  von  dem  Einfluss  des  Sympathicus  auf 
die  Irisbewegungen.  Bei  der  Besprechung  des  Ganglion  ciliare  er- 
ivähnt  Dr.  Seh.  die  Exstirpation  dieses  Ganglion,  die  von  Rehmer  in 
7  Fällen  von  absolutem  Glaukom  vorgenommen  wurde.  Dr.  Seh. 
glaubt  nicht,  dass  das  Ganglion  ciliare  irgendwie  etwas  mit  der 
Steigerung  des  intraokularen  Druckes  zu  tun  hat.  Die  Beziehung  des 
Sympathicus  zur  Akkommodation  und  Refraktion  wird  an  der  Hand 
der  neuesten  Arbeiten  erörtert,  des  weiteren  seine  Beziehung  zum 
intraokularen  Druck. 

Ein  eigener  Abschnitt  ist  den  Augenerscheinungen  gewidmet,  die 
nach  Galvanisation  und  Faradisation  des  Halssympathicus  auftreten,  und 
Abschnitt  IX  den  Augenerscheinungen,  die  beobachtet  werden  nach 
Verletzungen  des  Halssympathicus,  sei  es  durch  krankhafte  Prozesse 
oder  durch  Durchtrennung  der  sympathischen  Fasern  oder  durch 
Exstirpation  der  Cervikalganglien.  Der  X.  Abschnitt  handelt  von  dem 
Einfluss  von  Medikamenten  und  Giften  auf  den  Sympathicus.  Hierbei 
werden  die  Experimente  von  S.  J.  Meltzer  und  Clara  Meltzer 
(siehe  American  Medicine,  7.  Feb.  1903)  erwähnt,  die  sich  mit  der 
Beziehung  der  Innervation  eines  Organes  zu  dem  Einfluss  des 
Extractum  suprarenale  auf  dasselbe  befassen.  Bringt  man  nach 
Sympathektomie  Adrenalin  in  den  Bindehautsack  oder  macht  man  eine 
subkutane  Injektion,    so  wird  eine  längere  Zeit    währende  Erweiterung 
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der  Pupille  der  betr.  Seite  hervorgerufen.  Diese  Erweiterung  tritt 
nicht  auf  nach  einfacher  Sympathektomie,  sondern  es  muss  das 
Ganglion  mit  entfernt  werden. 

Wilder  sammelte  alle  Fälle  von  Glaukom  in  Amerika,  so  weit 
sie  teils  durch  die  Literatur,  teils  durch  private  Mitteilungen  zu  seiner 
Kenntnis  gelangten,  bei  denen  die  Resektion  des  Halsganglions  des 
Sympathicus  gemacht  worden  war.  Er  bemerkt  gleich  zu  Beginn 
seiner  Arbeit,  dass  seine  Mitteilungen  zu  positiven  Schlussfolgerungen 
noch  nicht  berechtigen,  und  bedauert,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen 
die  Krankengeschichten  zu  mager  sind  und  die  Zeit,  die  seit  der 
Operaticfci  verstrich,  zu  kurz  ist,  um  die  Fälle  besonders  wertvoll  zu 
machen.  Er  berichtet  über  68  Operationen,  von  denen  7  seiner  eigenen 
Praxis  angehören.  Bei  14  war  die  doppelseitige  Operation  vor- 
genommen. Operiert  wurde  38  mal  wegen  einfachen  Glaukoms,  16  mal 
wegen  chronisch -entzündlichen  Glaukoms,  4  mal  wegen  subakuten, 
3  mal  wegen  akuten,  4  mal  wegen  absoluten,  2  mal  wegen  hämor- 
rhagischen Glaukoms  und   1  mal  wegen  Buphthalmus. 

Die  Statistik  ist  folgende: 


Einfaches  chron.  Glaukom 
GbroD. entzündliches  Glaukom 
Subakutes  Glaukom  .     .     .     . 

Akutes  Glaukom 

Absolutes  Glaukom  .  .  .  . 
Hämorrhagisches  Glaukom  . 
Buphthalmus 


Fälle 


38 

16 

4 

8 

4 

1 


Ge- 
bessert 


Temporär 
gebessert 


15 
4 
3 

] 
1 
2 


Stationär 


Nicht 
gebessert 


15 

6 


W.  bemerkt,  dass  seine  Statistik  —  wie  zu  ersehen  ist  —  nicht 
fehlerfrei  ist,  und  bemerkt,  dass  viele  Krankengeschichten  weit  davon 
entfernt  sind,  exakt  zu  sein. 

5  mal  wurde  die  Exstirpation  als  Präventivoperation  ausgeführt. 
In  einem  von  diesen  Fällen  war  das  rechte  Auge  trotz  zweier  Iri- 
dektomien  verloren  gegangen.  Bei  den  anderen  wurde  bei  noch  be- 
stehendem geringen  Sehvermögen  des  erkrankten  Auges  die  doppel- 
seitige Operation  gemacht.  Diese  Fälle  werden  in  der  Statistik  doppelt 
aufgeführt.  Ein  Fall  starb  infolge  septischer  Pneumonie:  erbrochener 
Mageninhalt  hatte  die  Wunde  infiziert.  In  einem  Falle  (15)  war  eine 
Iridektomie  resultatlos  geblieben,  dagegen  hatte  die  Sympathektomie 
ein  erfolgreiches  Resultat  in  Bezug  auf  das  zentrale  und  periphere 
Sehen.  Zeit  der  Beobachtung  18  Monate.  Miosis  trat  nach  der 
Operation  4  mal  auf  und  bestand  für  Zeiträume  von  2  Tagen  bis  zu 
3  Jahren.  In  34  Fällen  v^urde  der  Druck  normal,  und  in  9  anderen 
war  er  geringer  als  vor  der  Operation.  Ptosis  trat  in  36  Fällen  auf 
und  bestand  von  13  Tagen  bis  zu  einem  Jahr.  Hyperämie  der 
Bindehaut  war  in  1 9  Fällen  vorhanden  und  verschwand  gewöhnlich 
nach  einigen  Tagen,  in  einem  Falle  bestand  sie  3  Monate. 

Vermehrte  Tränensekretion  wurde  in  18  Fällen  beobachtet,  diese 
verschwand  rasch  wieder,  dauerte  aber  1  mal  3  Monate.  Kongestion  des 
Gesichtes  auf  der  operierten  Seite  war  6  mal  vorhanden  und  währte  Iraal 
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3  Monate.  Ebenso  oft  wurden  Neuralgie  und  Hyperästhesie  notiert,  einmal 
bis  zur  Dauer  eines  Jahres.  Anästhesie  des  Gesichtes  oder  Halses  bestand  bei 
2  Fällen,  bei  dem  einen  bis  zur  Dauer  von  3  Monaten.  Dysphonie 
infolge  Recurrenslähmung  dauerte  in  einem  Falle  9  Monate,  in  einem 
anderen  2  Jahre.  Dysphagie  verschwand  in  4  Fällen  nach  2 — 3  Tagen, 
in  einem  Falle  nach  6  Monaten. 

Die  einfach  chronische  Form  des  Glaukoms  gibt  nach  W.  die 
besten  Aussichten  für  die  Operation,  yielleicht  auch  die  hämorrhagische. 
Die  Operation  findet  dann  ihren  Platz,  wenp  Iridektomie  bei  der 
akuten  oder  subakuten  Form  erfolglos  ist  und  wenn  bei  einfachem 
Glaukom  die  Miotica  aufhören,  ihre  Wirkung  auszuüben. 

James  Moores  Ball  Teröffentlichte  seinen  ersten  Fall  von 
Sympathektomie  bei  einfacher  Sehnervenatrophie  auf  dem  internationalen 
Ophthalmologenkongress  zu  Utrecht  1899.  Es  handelte  sich  bei  dem 
betreffenden  Patienten  um  Lichtempfindung  auf  dem  rechten  und  Er- 
blindung auf  dem  linken  Auge.  Die  Sehkraft  wurde  durch  die 
Operation  nicht  gebessert,  nur  dass  ophthalmoskopisch  eine  um  das 
Doppelte  aufgetretene  Verbreiterung  einer  cilio-retinalen  Arterie  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Ball  Hess  sich  zu  der  Vornahme  der 
Operation  bei  einfacher  Sehnervenatrophie  von  folgenden  Gesichts- 
punkten leiten:  1.  Bei  einfachen  Sehnervenntrophien  ist  der  Gebrauch 
von  Glonoin  oft  von  einer  Verbesserung  der  Sehkraft  gefolgt; 
2.  Glonoin  erweitert  die  Retin algefässe,  wie  durch  ophthalmoskopische 
Untersuchungen  festgestellt  worden  ist;  3.  es  ist  keine  Frage,  dass  bei 
Glaucoma  simplex  —  eine  Krankheit,  bei  der  eine  Sehnervenatrophie 
vorhanden  ist  —  eine  Verbesserung  der  Sehkraft  auf  eine  Sympathektomie 
folgt;  4.  Exzision  des  Halssympathicus  bringt  eine  Zunahme  der  Blut- 
zufuhr des  Orbital-Inhalts  mit  sich.  In  einem  2.  Falle  Balls  soll, 
laut  brieflicher  Mitteilung,  die  Sehkraft  nach  der  Operation  ausgezeichnet 
geworden  sein.  Bei  einem  3.  Fall  stieg  die  Sehkraft  von  Fingerzählen 
in  6  Zoll  auf  in  15  Fuss,  um  nach  14  Tagen  wieder  zu  fallen.  Zwei 
weitere  Fälle  von  Besserungen  werden  berichtet  und  4  Fälle,  in  denen 
die  Operation  erfolglos  war. 

Bei  kongenitalem  Hydrophthalmus  hat  sich  bis  jetzt  von  der 
Sympathektomie  noch  kein  Erfolg  gezeigt.  Bei  Basedows  Krankheit 
empfiehlt  B.  die  komplette  Exzision  des  Halssympathicus. 

John  E.  Weeks  berichtet  über  die  pathologische  Anatomie  des 
Halssympathicus.  Er  bemerkt,  dass  bis  jetzt  noch  keine  Veränderungen 
gefunden  wurden,  die  für  Glaukom  charakteristisch  wären.  Weitere 
Untersuchungen  sind  sehr  wünschenswert,  mit  empfindlicheren  Färbe- 
methoden, die  das  Studium  der  Neurone  und  der  Zellstruktur  er- 
leichtern; das  Studium  der  Pigmentveränderungen  der  Neurone  ist  in 
Verbindung  mit  KontrolU Untersuchungen   vorzunehmen.     In  der  diesen 

4  Vorträgen  folgenden  Diskussion  schlössen  sich  die  meisten  Redner  in 
Bezug  auf  die  Indikation  im  allgemeinen  dem  von  Wilder  vertretenen 
Standpunkte  an. 

Im  Anschlüsse  an  das  im  letzten  Bericht  (Band  XII,  Heft  3^ 
S.  497)  befindliche  Referat  „Die  Augensymptome  bei  Blattern" 
von  B.  K.  Chance  mögen  die  Beobachtungen  von  A.  R.  Baker  Platz 
finden  (Joum.  Am.  med.  Assoc,  Sept.    12,    1903): 
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In  der  Zeit  Yon  1898 — 1901  wurden  in  Cleveland  2746  Fälle 
Ton  Blattern  mit  0,015  pCt.  Todesfällen  beobachtet.  Dagegen  trat 
die  Krankheit  viel  heftiger  im  Jahre  1902  auf.  Es  wurden  1248  Fälle 
mit  17,9  pCt.  Todesfällen  gezählt.  Hierbei  traten  in  etwa  45 
bis  50  Fällen  schwere  Augenkomplikationen  auf,  während  bei  der 
Epidemie  in  der  Zeit  von  1888  —  1901  ernstere  Augenerkrankungen 
nicht  nachgewiesen  werden  konnten.  Von  425  Fällen,  die  im 
Detention-Hospital  behandelt  wurden,  traten  bei  23  Augenerkrankungen 
auf;  von  diesen  13  Fällen  wurden  4  auf  beiden  Augen  blind, 
8  mussten  enukleiert  werden  oder  wurden  infolge  Panophthalmie 
atrophisch,  6  wurden  auf  einem  Auge  blind;  bei  dreien  ist  die  Seh- 
kraft weniger  als  '^aoo  ^°^  ^^^  ^^^  ^  etwas  mehr  als  *^/jo*i  2^®i 
haben  Hornhautüsteln  und  stehen  noch  unter  Beobachtung.  Von  diesen 
Fällen  konnte  nicht  in  einem  einzigen  festgestellt  werden,  dass  eine  er- 
folgreiche Impfung  vorgenommen  worden  war.  Die  Homhauterkrankung 
trat  gewöhnlich  am  Ende  der  2.  oder  zu  Anfang  der  3.  Woche  auf, 
in  einigen  Fällen  sogar  erst  später. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  die  Anwesenheit  von 
Streptokokken  manchmal  gemischt  mit  Staphylokokken.  Es  erscheint 
B.  gewiss,  dass  die  Infektion  in  das  Auge  gelangt  durch  Berührung 
mittelst  Finger,  Taschentuch  oder  von  den  Krusten  der  Lidränder  aus. 
Die  Behandlung  bestand  in  wiederholtem  Waschen  des  Gesichtes  und 
der  Lider  mit  1  :  4000  pCt.  Sublimat  und  Auswaschen  der  Bindehaut 
4-  oder  5  mal  täglich  mit  gesättigter  Borsäure*  Lösung.  Bei  Auftreten 
der  Homhautgeschwüre  entsprechende  Behandlung. 

Ätiologie  der  Tabak-Alkohol* Amblyopie. 

G.  de  Schweinitz  und  D.  L.  Edsall  (Transactions  of  the  Am- 
Ophth.  Society,  Vol.  X,  I,  42)  nahmen  bei  7  Fällen  von  Tabak- Alkohol- 
Amblyopie  eine  ganz  genaue  Analyse  des  Urins  vor.  Je  nach  dem 
jeweiligen  Befund  wurde  die  Diät  des  Patienten  reguliert,  bis  der 
Urin  in  Bezug  aut  seine  Zusammensetzung  etc.  wieder  die  Norm  er- 
reicht hatte. 

Der  Magen  befand  sich  bei  5  Patienten  —  2  konnten  aus 
äusseren  Gründen  nicht  untersucht  werden  —  in  einem  Zustande 
chronischer  Gastritis. 

Alle  Fälle  wiesen  nach  kurzer  Zeit  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Besserung  der  Sehschärfe  auf. 

Die  Verfasser  glauben,  dass  diese  Untersuchungen  und  die  er- 
reichten Resultate  die  Vermutung  Horners  bestätigen,  dass  nämlich 
weder  der  Tabak  noch  der  Alkohol  als  solche  das  direkte  toxische 
Agens  in  Fällen  von  zentraler  Amblyopie  abgeben,  sondern  dass  durch 
diese  Gifte  ein  chronischer  Magenkatarrh  hervorgerufen  werde,  der  zu 
einer  chronischen  Anämie  des  Sehnerven  mit  den  bekannten  pathologischen 
Veränderungen  führe. 

Embolie  der  Zentralarterie  nach  Paraffininjektion 
(Med.  Record,  July   11,   1903). 

Die  sofort  vorgenommene  Augen  hin  tergrund- Untersuchung  ergab, 
dass  die  Arteria  centralis  inferior  und  ihre  Äste  leer  und  kollabiert 
waren.      Der    Hauptast    der   Superior    enthielt    etwas    Blut,    aber    bei 
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leichtem  Druck  auf  das  Auge  brach  die  Blutsäule,  und  das  Blut 
strömte  nach  der  Arteria  centralis  retinae  zurück.  Drei  Stunden 
später  war  das  übliche  ödem  und  der  rote  Punkt  in  der  Macula  aus- 
gesprochen nachweisbar. 

Einen  Fall  Ton  idiopathischer  Myositis  der  äusseren 
Augenmuskeln  yerOffentlicht  J.  E.  Gleason  (The  Ophthalm. 
Record,  Vol.  XII,  No.   10,  p.  471). 

Es  handelte  sidi  um  einen  59  jährigen  Patienten.  Es  trat  zuerst 
leichte  Schwellung  der  Lider  und  geringe  Reizung  des  rechten  Auges 
auf,  hierzu  gesellte  sich  Chemosis  der  Bindehaut  und  Doppeltsehen. 
Bei  der  Aufinahme  ins  Hospital  bestand  ausgesprochener  Exophthalmus, 
hochgradige  Chemosis,  sodass  die  Lider  nicht  geschlossen  werden 
konnten,  Trübung  mit  Maceration  des  Hornhautepithels  und  Iritis. 
Das  linke  Auge  anscheinend  normal. '  Bei  der  Palpation  der  rechten 
Orbita  konnte  eine  harte  Masse  in  der  Orbita  gefühlt  werden.  Es 
wurde  schliesslich  die  Enukleation  vorgenommen,  und  hierbei  wurde 
gefunden,  dass  der  Rectus  sup^ior  bretthart  und  enorm  verdickt  war. 
Die  anatomische  Untersuchung  des  etwa  um  das  Achtfache  seines 
Volumens  verdickten  Rectus  ergab  akute  interstitielle  Myositis.  Un- 
gefähr 2  Monate  später  suchte  Patient  wegen  seines  linken  Auges 
das  Hospital  wieder  auf.  Es  bestanden  dieselben  Erscheinungen  wie 
früher  rechts.  Es  kam  zur  Erblindung  und  Enukleation  des  Auges, 
wobei  sich  sämtliche  äusseren  Augenmuskeln  verdickt  erwiesen,  in 
derselben  Weise,  wie  der  Rectus  sup.  des  rechten  Auges.  Mikro- 
skopisch erwiesen  sich  Aderhaut  und  Netzhaut  normal.  Ätiologisch 
kam  nur  Rheumatismus  in  Frage.  Der  beschriebene  Fall  entsprach 
genau  den  von  Scriba  für  die  primäre  Myositis  aufgestellten 
Forderungen.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  von  selten  der  Binde- 
haut, Hornhaut  und  Regenbogenhaut  waren  als  sekundäre,  durch  den 
Exophthalmus  bedingte,  anzusehen. 

Operationen. 

Barck  (The  Am.  Journ.  of  Ophth.,  Vol.  XX,  No.  10,  p.  289) 
glaubt,  dass  seine  Methode  der  Kapsel eröffnung  bei  der  Staroperation 
die  Anzahl  der  notwendig  werdenden  Nachstardiszissionen  herabsetze: 
Der  erste  Schnitt  mit  dem  Cystitom  verläuft  halbmondförmig,  und 
zwar  beginnt  er  etwas  seitlich  von  dem  unteren  Ende  des  vertikalen 
Meridians;  der  zweite  verläuft  ähnlich  halbmondförmig  von  der  ent- 
gegengesetzten Seite  und  trifft  den  ersten  etwas  oberhalb  der  Kapsel- 
mitte; nach  dieser  Vereinigung  verläuft  dann  der  Schnitt  so  weit  als 
möglich  nach  oben.  Der  durch  die  beiden  konvergierenden  Schnitte 
begrenzte  imtere  Lappen  fallt  in  der  Regel  nach  abwärts,  der  obere 
Teil  der  Kapsel  zieht  sich  zurück  und  läset  eine  klare,  zentrale  Pupille. 

Von  50  Fällen  war  nur  in  10  ®/qq  eine  nachträgliche  Diszission 
notwendig.  Barck  gibt  an,  dass  die  von  Knapp  geübte  Eröffnung 
der  Kapsel  die  meisten  Nachstare  gegeben  habe. 

In  entsprechenden  Fällen  von  chronischem  Trachom  empfiehlt 
Casey  A.  Wood  (The  Am.  Journ.  of  Ophth.,  Vol.  XX,  No.  7,  p.  193) 
aufs  neue  die  von  Kuhnt  angegebene  Exstirpation  des  Tarsus.  In 
22    Fällen,    die    er    selbst   operierte,    oder    solchen,    die    von    anderen 
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operiert  worden  waren  und  die  er  Gelegenheit  hatte,  zu  sehen,  sah  er 
nie  Ptosis  als  Folge  der  Operation.  Ebenso  wenig  konnte  er  das 
Auftreten  von  Entropion  konstatieren,  Hornhautgeschwüre  waren  in 
seinen  Fällen  nie  vorhanden.  Symblepharonähnliche  Verwachsungen 
sind  bei  entsprechender  Vorsicht  zu  vermeiden.  Treten  sie  auf,  so  ist 
es  das  beste,  sie  zu  exzidieren  und  eine  Schleimhaut  oder  Hautlappen- 
plastik vorzunehmen. 

Um  das  Reiben  der  Seide  auf  der  Hornhaut  abzuschwächen, 
präpariert  er  sie  folgendermassen : 

Die  Seide  wird  auf  Glasröllchen  aufgerollt  und  durch  30  Minuten 
langes  Kochen  sterilisiert;  hierauf  wird  sie  behufs  Entwässerung 
10  Minuten  lang  in  absoluten  Alkohol  eingetaucht,  dann  getrocknet, 
wobei  man  sie  für  einige  Minuten  einige  Fuss  hoch  über  einen 
Bunsen- Brenner  hält;  hierauf  kommen  die  Röllchen  in  ein  Gefäss 
mit  Paraffin,  das  25  ^^Jqq  Vaselin  enthält.  Bei  jeweiligem  Gebrauch 
wird  das  Gefäss,  das  die  Seide  enthält,  wieder  durch  Hitze  sterilisiert, 
sodann  der  zur  Sutur  nötige  Faden  abgeschnitten,  wobei  mittelst  eines 
zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  gehaltenen  Gazestückchens  das  tiber- 
flüssige Wachs  abgestreift  wird. 

Instrumente. 

Ein  neues  Klinoskop-Modell  (Med.  Record,  July  11,  1903) 
stammt  von  Stevens,  Geo.  T.,  New  York,  und  ein  neuer  Exophthal- 
mometer  von  E.  Jackson  (Amer.  Journ.  Med.  Sei.,  July  1903). 
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Carl  Stellwag  von  Carlon. 

Von 

Dr.  HANS  LAUBER 

in  Wien. 

St  eil  wag  wurde  am  28.  I.  1823  in  Langeudorf  in  Mähren  geboren. 
Seine  Schulbildung  genoss  er  in  Freudenthal  und  Olmütz,  bezog  1841  die 
Universität  Prag  und  trat  1843  an  die  Universität  Wien  über,  wo  er  1847 
zum  Doktor  der  Medizin  und  1848  zum  Doktor  der  Chirurgie  promoviert 
wurde.  Bereits  1847  war  er,  nachdem  er  sich  längere  Zeit  mit  innerer  Medizin 
beschäftigt  hatte,  auf  die  Augenabteilang  des  Prot.  Rosas  eingetreton.  Im 
Oktober  1848  wurde  er  I.  Sekundararzt  der  Abteilung,  welche  Stelle  er  drei 
Jahre  bekleidete.  Nachdem  Stell  wag  es  kurze  Zeit  mit  der  Praxis  in  Brunn 
versucht  hatte,  kehrte  er  nach  Wien  zurück  und  widmete  sich  ganz  wissen- 
schaftlichen Studien.  Die  Frucht  derselben  war  die  »Ophthalmologie  vom 
naturwissenschaftlichen  Standpunkte '';  auf  Grund  dieses  Werkes  habilitierte 
sich  St  eil  wag  1854  an  der  Wiener  Universität  und  1855  an  der  medizinisch- 
chirurgischen  Josephs-Militärakademie,  wurde  1857  zum  ausserordentlichen 
und  1858  zum  ordentlichen  Professor  an  der  medizinisch-chirurgischen  Josephs- 
Akademie  ernannt.  Bei  der  Auflösung  der  letzteren  wurde  er  1873  Professor 
an  der  Universität  Wien.  Als  solcher  wirkte  er  bis  zum  Jahre  1895,  wo  er, 
nach  Erreichung  der  gesetzlichen  Altersgrenze  und  Absolvierung  des  Ehren- 
jahres, sich  ins  Privatleben  zurückzog.  Bis  zu  seinem  Lebensende  be- 
schäftigte er  sich  mit  wissenschaftlichen  Arbeiten,  besonders  auf  dem  Gebiete 
der  Botanik  und  der  Geschichte.  Nach  kurzer,  schmerzhafter  Krankheit  .trat 
Stell wags  Tod  am  21.  November  1904  ein. 

Wenn  Stell  wag  der  Zeit  nach  ein  Schüler  Rosas  war,  so  ist  er  in 
Wirklichkeit  ein  Schüler  Beers  gewesen.  Er  selbst  sagte,  er  wolle  die  Arbeit 
da  wieder  aufnehmen,  wo  Beer  stehen  geblieben  war,  da  Beers  Nachfolger 
die  Ophthalmologie  nicht  wesentlich  gefördert  hatten,  ja  durch  Überwuchern 
der  Spekulation  eine  Verwirrung  in  den  Begriffen  entstanden  war.  Die  Er- 
kenntnis dieser  Tatsache,  auf  die  schon  Hasner  aufmerksam  gemacht  hatte, 
bewog  Stell  wag,  neue  Grundlagen  für  tlie  Ophthalmologie  zu  suchen.  Für 
das  Studium  der  Ophthalmologie  gewann  er  durch  fortgesetzte  Untersuchungen 
pathologisch- anatomischen  und  vergleichend  anatomischen  Charakters  neue 
und  feste  Grundlagen.  Das  Bestreben,  die  Funktionsfehler  des  Auges  zu 
verstehen,  zwang  ihn,  sich  eingehend  mit  mathematischen  und  physikalischen 
Studien  zu  befassen.  Diese  Arbeiten,  in  Verbindung  mit  der  eifrigen 
Durchforschung  der  Literatur,  bildeten  Stell  wag  zu  einem  selbständigen 
Forscher  aus.  Diese  Lernzeit  bildete  zugleich  den  bedeutsamsten  Abschnitt 
von  St  eil  wags  wissenschaftlicher  Tätigkeit  und  fällt  in  die  Fünfzigerjahre 
des  vergangenen  Jahrhunderts.  St  eil  wag  war  erfüllt  von  den  Lehren 
Rokitanskys,  der  bekanntlich  Humoralpathologe  war,  und  verfasste  die 
, Ophthalmologie  vom  naturwissenschaftlichen  Standpunkte^  in  welchem  er 
sich  von  den  bestehenden  Anschauungen  emanzipierte  und  den  Versuch 
machte,  ohne  Rücksicht  auf  die  Bedürfnisse  der  praktischen  Medizin  die 
xVugenheilkunde  nach  denselben  Gesichtspunkten  zu  gliedern,  die  Rokitansky 
in  seiner  speziellen  pathologischen  Anatomie  angenommen  hatte.  Doch  kaum 
war  'das  Werk  vollendet,  so  ereilte  es  das  Schicksal.  Mit  dem  Zusammen- 
bruch  der  Humoralpathologie  war  seine  naturwissenschaftlich-philosophische 
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Bedeatang  yeroichtet;  doch  blieb  es  ein  wertvolles  Werk  durch  die  Fälle 
der  Tatsachen  und  Beobachtungen,  die  der  Autor  darin  niedergelegt  hatte. 
Es  enthielt  alles  Wissenswerte  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde 
(mit  Ausnahme  der  Therapie),  bereichert  durch  Stellwags  eigene  Beob- 
achtungen und  Arbeiten.  Es  war  für  einen  dreissigjährigen  Mann  eine  er- 
staunliche Leistung,  unter  widerwärtigen  Verhältnissen,  wie  sie  auf  Rosas 
Abteilung  bestanden,  ein  grosses  wissenschaftliches  Material  zu  sammeln,  zu 
sichten  und  zu  ordnen.  Rosas  verhielt  sich  gegenüber  neuen  Bestrebungen 
in  der  Ophthalmologie  feindlich,  da  er  die  Augenheilkunde  als  eine  ab- 
geschlossene Wissenschaft  betrachtete,  an  der  nichts  geändert  werden  d&rfe. 
Stell  wag  musste  seine  mikroskopischen  Arbeiten  im  Geheimen  betreiben, 
und  er  wäre  beinahe  seiner  Stelle  verlustig  geworden,  als  Rosas  ihn  bei 
seinen  Arbeiten  überraschte.  Die  Arbeitskraft,  Ausdauer  und  Willenskraft^ 
mit  der  Stell  wag  die  ^Ophthalmologie  vom  naturwissenschaftlichen  Stand- 
punkt" vollendete,  war  für  sein  ganzes  Wesen  ebenso  charakteristisch  wie 
der  Inhalt  des  Baches  für  seinen  Intellekt.  Ohne  die  Richtigkeit  von 
Rokitanskys  Lehrsätzen  weiter  nachzuprüfen,  nahm  sie  Stell  wag  an  und 
deduzierte  aus  ihnen  die  Anschauungen  über  die  Ophthalmopathologie.  Diese 
Anlage  für  Deduktion  war  es  auch,  welche  es  ihm  ermöglichte,  eine  Ent- 
deckung von  weittragender  Bedeutung  zu  machen,  nämlich  diejenige  der 
Hypermetropie,  von  ihm  Hjperpresbyopie  genannt.  In  seiner  Abhandlung 
„Über  die  Akkommodationsfehler  des  Auges*'  hat  er  als  erster  eine  Mono- 
graphie über  die  Hjpermetropie  geliefert.  Es  scheint,  dass  er  jedoch  die 
hohe  Bedeutung  seiner  Entdeckung  nicht  erkannt  hat;  jedenfalls  verfolgte 
er  den  Gegenstand  nicht  weiter.  Der  rein  theoretische  Charakter  seiner 
physiologisch-optischen  Abhandlung  war  vielleicht  ein  Grund,  weshalb  sie 
fast  unbekannt  blieb.  Eine  volle  Würdigung  fand  sie,  wie  es  scheint,  nur 
bei  Donders,  der  Stellwag  alle  Ehre  zuerkannte,  die  diesem  gebührte, 
seine  Entdeckung  weiter  ausgestaltete  und  sie  dadurch  der  Allgemeinheit  der 
Ophthalmologen  mitteilte. 

Die  beiden  erwähnten  Werke  hatten  Stellwags  Ruf  als  wissenschaft- 
licher Forscher  begründet.  Für  die  Praxis  hatte  er  damit  eine  wissenschaft- 
liche Grundlage  geschaffen.  Die  Ausgestaltung  derselben  für  die  Praxis 
stand  ihm  bevor.  Eine  Veranlassung  zu  der  Abfassung  seines  „Lehrbuches 
der  praktischen  Augenheilkunde*'  ist  wohl  in  seiner  Lehrtätigkeit  an  der 
Josephs- Akademie  zu  suchen.  St  eil  wag  musste  erkannt  haben,  dass  die 
„Ophthalmologie  vom  naturwissenschaftlichen  Standpunkte**  durch  die  Ent- 
stehung der  Cellnlarpathologie,  welche  die  Humoralpathologie  verdrängt  hatte, 
ihrer  wissenschaftlichen  Grundlage  beraubt  worden  war,  und  dass  ausserdem 
das  Buch  den  Erfordernissen  der  Praxis  keineswegs  entsprach.  Er  verfasste  das 
„Lehrbuch  der  praktischen  Augenheilkunde**,  ein  vielgelesenes  Werk,  welches 
auch  mehrfach  in  fremde  Sprachen  übersetzt  wurde.  Stell  wag  hat  das 
Buch  mehrmals  umgearbeitet,  das  letzte  Mal  1870.  Später  wollte  er  sich 
dieser  Arbeit  nicht  mehr  unterziehen,  und  1885  erschien  die  letzte,  un- 
veränderte Auflage,  um  jedoch  nicht  hinter  der  Zeit  zurückzubleiben,  ver- 
öffentlichte er  1882  und  1885  die  „Abhandlungen**  und  die  „Neuen 
Abhandlungen  ans  dem  Gebiete  der  praktischen  Augenheilkunde**  als  Er- 
gänaung  zum  „Lehrbuche**.  Sie  enthalten  die  Frucht  seiner  fortgesetzten 
Untersuchungen  über  die  verschiedenen  okulistischen  Fragen.  Wir  finden 
unter  anderen  darin  Abhandlungen  über  Binnendrucksteigerung  und  Glaukom, 
die  Lehre  von  der  Embolie  der  zentralen  Netzhautschlagader,  zentrale  Seh- 
schärfe, Akkommodationsquoten  und  deren  Beziehungen  zur  Brillenwahl, 
Akkommodationsquoten  und  deren  Beziehungen  zum  Einwärtsschielen,  das 
Entropium  und^Ektropium  der  Lider  und  deren  Behandlung.  In  zahlreichen 
anderen  Veröffentlichungen  behandelte  Stell  wag  Themen  aus  dem  Grebiete 
der   Ophthalmoskopie,   der   physikalischen    und   physiologischen    Optik,   der 
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Pathologie  nnd  Therapie  des  Aages,  deren  Aofzählung  uns  zu  weit  führen 
würde.  Alle  diese  Arbeiten  sind  Ton  Anfang  bis  za  Ende  sehr  sorgfältig 
und  gleichmftssig  bearbeitet;  überall  findet  sich  dieselbe  aasgezeichnet  schöne 
Form,  eine  Gediegenheit  der  Sprache,  wie  sie  nicht  häufig  Torkommt.  Dies 
sind  Zeichen  für  die  Liebe  und  Begeisterung  für  die  Wissenschaft,  welche 
St  eil  wag  auszeichneten. 

Sein  spekulativer,  zur  Deduktion  veranlagter  Geist,  verbanden  mit 
grosser  Belesenheit  und  umfassender  allgemeiner  Bildung,  befähigten  Steil  wag 
in  hohem  Grade  zur  wissenschaftlichen  Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Theorie. 
Die  Gabe  der  scharfen  Beobachtung,  die  ihm  eigen  war,  ermöglichte  ihm, 
auch  in  der  praktischen  Medizin  Hervorragendes  zu  leisten.  Doch  liegt  der 
Schwerpunkt  von  seiner  Wirksamkeit  entschieden  auf  dem  Gebiete  der 
Theorie. 

Die  hervorragendsten  Charaktereigenschaften  Stell  wags,  seine  Energie 
und  Geradheit,  die  mitunter  unangenehme  Formen  annahmen,  waren  es,  die 
aeine  Stellang  zu  seinen  Fachgenossen  und  seiner  Umgebung  bestimmten. 
Sein  beschränkter  Verkehr  mit  Fachgenossen,  die  Eigentümlichkeit  seiner 
Anschanungen  und  seiner  Terminologie,  die  Starrheit  seiner  Meinung  be- 
wirkten, dass  er  eine  Sonderstellung  unter  den  Ophthalmologen  einnahm, 
dass  er  wie  durch  eine  Kluft  von  seinen  Genossen  getrennt  war.  Diese  Ver- 
einsamung hatte  zur  Folge,  dass  Stell  wag  häufig  mit  seinen  Arbeiten  und 
Ansichten  nicht  die  verdiente  Beachtung  and  Anerkennung  fand,  was  bei  ihm 
eine  gewisse  Verbitterung  hervorrief.  Daza  kam  noch  sein  misstrau isches 
Verbalten  za  den  neuen  Errungenschaften  anderer,  denen  er  oft  am  Anfang 
alle  Anerkennung  versagte.  So  verhielt  er  sich  lange  Zeit  ablehnend  zu  den 
Veröffentlichungen  v,  Graefes  und  Jaegers  auf  dem  Gebiete  der  Ophthal- 
moskopie und  warnte  geradezu  vor  der  „bei  manchen  zur  Charlatanerie  aus- 
artenden Anwendung  des  Augenspiegels**.  Später  konnte  sich  Stell  wag 
lange  nicht  entschliessen,  an  die  Antisepsis  zu  glauben,  nnd  war  anfangs 
deren  Gegner.  —  Dieses  Misstranen  entsprang  jedoch  nicht  persönlicher 
Animosität;  im  Gegenteil,  Stell  wag  bemühte  sich,  anderen  Gerechtigkeit 
widerfahren  zu  lassen,  wie  z.  B.  aus  dem  Vorworte  zur  zweiten  Auflage 
seines  .Lehrbuches**  zu  entnehmen  ist.  Er  meint,  er  könne  nicht  die  Namen 
der  Autoren  im  Lehrbuche  anführen,  da  es  kaum  möglich  sei,  allen  gerecht 
zu  werden  nnd  jede  wahre  Leistung  gewissenhaft  zu  verzeichnen,  ohne  den 
Umfang  eines  verwendbaren  Lehrbuches  zu  überschreiten.  Bloss  einzelne, 
vielleicht  gar  auf  Kosten  anderer,  hervorzuheben,  dagegen  sträubte  sich  sein 
Bechtlichkeitsgefühl.. 

Die  rücksichtslose  Offenheit  besass  Stell  wag  auch  im  Verkehre  mit 
aeinen  Kollegen  und  mit  den  Behörden,  wodurch  er  sich  eine  geachtete,  mit- 
unter sogar  gefürchtete  Stellang  erwarb.  Für  die  Studenten  war  er  ein  guter 
Lehrer,  dessen  Bestreben  dahin  ging,  den  Studenten  diejenigen  Kenntnisse 
zu  verschaffen,  deren  sie  in  der  Praxis  bedürfen  würden.  Deshalb  legte  er 
das  grösste  Gewicht  auf  die  Schilderung  der  äusseren  Augenkrankheiten, 
während  die  Refraktionslehre  nnd  die  Ophthalmoskopie  erst  in  zweiter  Linie 
in  Betracht  kamen.  Seine  eigenartige,  im  Gegensatze  zu  Arlts  Ausdrucks- 
weise  stehende  Terminologie  bereitete  freilich  den  Studenten  keine  geringen 
Schwierigkeiten,  besonders  da  Stell  wag  als  strenger  Prüfer  bekannt  war. 
Seinen  Kranken  brachte  er  das  grösste  Interesse  entgegen,  verwendete  auf 
ihre  Behandlung  die  peinlichste  Sorgfalt,  so  dass  diese  mit  Liebe  und  Ver- 
ehrung an  ihm  hingen. 

Mit  Stell  wag  ist  eine  eigenartige,  bedeutende  Persönlichkeit  dahin- 
gegangen. In  seinen  Anfängen  in  der  alten  Beerschen  Schale  haftend,  sich 
zum  grossen  Teil  selbsUndig  entwickelnd,  bat  er  als  tätiger  Teilnehmer  an 
der  Entwicklang  der  Ophthalmologie  mitgewirkt  bis  in  die  neuesten  Zeiten 
hinein.  Stellwag  stellte  gewisser massen  ein  Bindeglied  dar  zwischen  der 
Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XIII.    HeA  2.  13 
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alten,  beinahe  sagenhaften  Zeit  und  der  jetzigen  Generation.  Gleichzeitig 
mit  Arlt  und  Jaeger  wirkend,  war  er  mitbeteiligt  an  dem  Aufschwung  der 
Wiener  ophthalmologischen  Schule,  die  sich  in  diesen  drei  grundverschiedenen 
Männern  verkörperte.  Er  hat  seine  Zeitgenossen  überlebt  und  hatte  sich  so 
vollständig  von  seiner  froheren  Tätigkeit  zurückgezogen,  dass  man  sich  seiner 
fast  nur  bei  festlichen  Anlässen,  das  letzte  Mal  zur  Feier  seines  80.  Geburts- 
tages erinnerte,  und  er  vielen  als  tot  galt,  während  er  noch  unter  den  Lebenden 
weilte.  Nun,  wo  Stell  wag  dahingegangen,  wird  man  sich  seiner  wieder  er- 
innern, um  ihn  wohl  nicht  mehr  zu  vergessen. 
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Une  nouvelle  Operation  sur  les  muscles  oculaires:  Tallongement 
musculaire.    Von  Landolt- Paris.     Arch.    d'Ophtalm.    Januar  1905. 

Die  Erfolge,  welche  Landolt  bei  der  Operation  des  paralytischen 
und  konkomitierenden  Schielens  mit  der  Muskelvorlagening  erzielt  bat, 
sind  denen  der  Tenotomie,  selbst  der  mit  Vorlagerung  des  Antagonisten 
verbundenen,  so  überlegen,  dass  er  jetzt  in  seiner  Operationsstatistik 
nur  noch  eioe  Tenotomie  auf  50  Vorlageruugen  zählt.  Es  sei  doch 
wunderlich,  dass  man  es  unternommen  habe,  die  Schwäche  eines 
Muskels  durch  Abschwächung  seines  Antagonisten  zu  beheben,  beispiels- 
weise die  Insuffizienz  der  Intern!  durch  die  Tenotomie  der  Extemi. 
Logischer  wäre  es  schon,  wenn  man  versuchte,  den  Spasmus  der  Kon> 
vergenz,  aus  welchem  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  konvergentem 
konkomitierenden  Schielen  hervorgeht,  durch  die  Tenotomie  der 
kontrahierten  Recti  interni  zu  bekämpfen.  Indessen  sprächen  auch 
hiergegen  die  wenig  guten  ästhetischen  Resultate:  die  Protrusion  der 
operierten  Augen,  das  Zurücksinken  der  Earunkel,  die  anfänglich  un- 
genügende Korrektion,  welche  später  aber  in  Überkorrektion,  d.  h.  in 
Strabismus  divergens  umschlagen  kann.  Ist  schliesslich  auch  beim 
Blick  in  die  Ferne  keine  Divergenz  vorbanden,  so  stört  die  Tenotomie 
doch  die  für  das  binokulare  Sehen  so  wichtige   Konvergenz. 

Landolt  hat  nachweisen  können,  dass  sich  einige  Zeit  nach 
dem  Auftreten  eines  Strabismus  convergens  die  temporale  Exkursion 
zu  vermindern  püegt  und  zwar  nicht  nur  an  dem  gewöhnlich  schielenden, 
sondern  auch  an  dem  andern  Auge  und  dass  diese  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  durch  ein  Schwächerwerden  der  Recti  extemi  verursacht 
wird.  Alle  diese  Tatsachen  haben  ihn  dazu  geführt,  die  Korrektion 
i\e8  konvergenten  Schielens  nach  denselben  Prinzipien  vorzunehmen 
wie  die  des  divergenten,  nämlich  durch  Vorlagerung  des  geschwächten 
Muskels,  in  diesem  Falle  durch  Vorlagerung  der  Externi.  Im  Bedarfs- 
fälle kann  die  Wirkung  derselben  durch  Resektion  eines  mehr  oder 
minder  grossen  Muskelstückes  verstärkt  werden.  In  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  gibt  diese  Operation  vollkommene  Resultate,  be- 
sonders bei  Kindern.  Das  Schielen  ist  und  bleibt  geheilt,  die  Be- 
weglichkeit ist  in  allen  Richtungen  frei  und  die  Konvergenz  ist  vollständig 
erhalten. 
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Nun  gibt  es  allerdings  Fälle  von  Teraltetem,  konkomitierendem 
oder  paralytischem  Einwärtsschielen,  in  welchen  die  sehr  ausgeprägte 
Kontraktur  der  Intemi  yerbunden  ist  mit  einer  Strukturveränderung 
und  dem  Verlust  der  Elastizität  des  Muskels.  In  solchen  erscheint  ein 
Angriff  dieses  Muskels  selbst  gerechtfertigt.  Da  aber  die  Rücklagerung 
auf  schwere  Bedenken  stösst,  hat  L.  statt  dessen  versucht,  den  ver- 
kürzten Muskel   zu  verlängern.     Er  geht  dabei  in  folgender  Weise  vor: 

Man  beginnt  damit,  den  Muskel  durch  eine  longitudinale,  über 
seine  Mitte  verlaufende  ßindehautinzision  frei  zu  legen.     Man  entblösst 

A  B 


Fig.  1. 

ihn  und  durchschneidet  ihn  in  Form  einer  Treppenstufe.  Die  so  er- 
haltenen Muskelstücke  werden  durch  Nähte  vereinigt,  wie  es  in  Fig.  1  B 
angegeben. 

Anstatt  der  stufenförmigen  Durchschneidung  kann  man  den  Muskel 
A 


Fig.  2. 


auch  mit  einem  schrägen  Schnitte  durchtrennen.  Man  vereinigt  dann 
die  beiden  Muskelenden,  wie  es  Fig.  2B  angibt. 

Zur  Ausführung  der  Durchschneidung  muss  der  Muskel  recht 
flach  über  einem  Schielhaken  ausgebreitet  werden  und  der  Assistent 
das  Auge  so  sehr  wie  möglich  nach  der  dem  operierten  Muskel  ent- 
gegengesetzten Seite  wenden.  Selbstverständlich  wird  vorher  die  hintere 
Muskelpartie  mit  einer  Fadenschlinge  gefasst,  damit  sie  sich  nicht 
retrahieren  und  entwischen  kann.  Die  Ungleichheiten,  welche  an  dem 
Muskel  durch  die  Schnittführung  entstehen,  schwinden  meist  schnell 
durch    einfache  Retraktion  oder  durch  die  Bildung  des  Narbengewebes. 

Der  Vorteil,  welchen  diese  Verlängerung  des  Muskels  gegenüber 
der  Tenotomie  oder  Rücklagerung  hat,  besteht  darin,  dass  dem  Muskel 
„son  ätendue  d'enroulement  sur  le  globe  oculaire^  erhalten  bleibt, 
während  die  Tenotomie  sie  vermindert. 
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Beitrag  zur  Serumtherapie,  speziell  des  Ulcus  corneae  serpens. 

Von  Paul  (üniv. -Augenklinik  Breslau).  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 

heiik.     Januar   1905). 

In  der  ßreslauer  Klinik  wurden  zur  Serumtherapie  diejenigen 
vorher  noch  nicht  behandelten  Geschwüre  ausgesucht,  welche  einerseits 
noch  nicht  so  weit  fortgeschritten  waren,  dass  eine  Serumtherapie  aus- 
sichtslos erschien,  andererseits  doch  nicht  so  klein  und  unbedeutend 
waren,  dass  auch  ohne  eingreifende  Therapie  die  Spontanheilung  er- 
wartet werden  kpnnte.  Die  erste  Geschwürsserie  wurde  nach  den  an- 
fänglichen Vorschriften  Römers  mit  subkutanen  und  subconjunktivalen 
Seruminjektionen  und  Einträufelungen  auf  das  Ulcus  selbst  behandelt. 
Es  erhielten  6  Patienten  3 — 4  ccm  Serum  subkutan,  ^/^  com  sub- 
conjunktival,  1 — 2  stündlich  1  Tropfen  auf  das  Ulcus.  In  2  Fällen 
glatte  Heilung,  während  von  den  4  andern  3  kaute risiert,  der  vierte 
auch  geschlitzt  werden  musste. 

Weitere  4  Patienten  wurden  nach  den  neueren  Vorschriften  ohne 
die  subconjunktivale  Injektion  mit  grösseren  subkutanen  Dosen  be- 
handelt. Nur  „in  einem  einzigen  Fall  konnte  man  davon  reden,  dass  durch 
die  Therapie  das  Ulcus  in  seiner  Progredienz  vielleicht  etwas  auf- 
gehalten wurde,  aber  auch  hier  wurde  zum  Schlüsse  die  Eaustik  not- 
wendig. **  In  den  übrigen  Fällen  wurde  wegen  starker  Progredienz  am 
folgenden  resp.  übernächsten  Tage  kauterisiert. 

Dem  Verf.  ist  bei  diesen  Versuchen  eine  ausgesprochene  Differenz 
aufgefallen  zwischen  den  anfänglichen  und  den  späteren  Behandlungs- 
resultaten, die  durch  verschiedene  Serum  lieferungen  erzielt  wurden. 
Er  ist  geneigt,  diese  Differenz  auf  eine  ungleich  massige  Stärke  des 
Serums  zurückzuführen.  Ref.  kann  dieser  Ansicht  auf  Grund  der 
Beobachtungen  der  Königsberger  Klinik  nur  zustimmen.  Auch  hier 
wurden  mit  den  uns  zuerst  zur  Verfügung  gestellten  Serumproben  sehr 
viel  bessere  Resultate  erzielt  als  mit  den  später  gelieferten* 

Dr.  Adolph. 
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Dr.  Rollet  wurde  zum  Professor  der  ophthalmologischen  Klinik  in 
Lyon  ernannt. 

Professor  Dr.  P.  Graden igo  in  Padua  und  Dr.  J.  R.  Wolfe,  früher 
Professor  der  Augenheilkunde  am  St.  Mungos  College  zu  Glasgow,  sind 
gestorben. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrueken  wird  gebeten. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 
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Ober  die  Beziehungen  des  Trigeminus  zur  Pupille 
und  zum  Ganglion  ciliare. 

Von 
L.  BACH  und  H.  MEYER 

in  Marburg. 

In  einer  früheren  Arbeit  (v.  Graefes  Archiv  f.  Ophth. 
LIX.  Bd.,  2.  H.,  S.  332  u.  ff.)  haben  wir  Experimente  mitgeteilt^ 
die  ergaben,  dass  Reizung  des  Trigeminus  hinter  dem  Ganglion 
Gasseri  bei  der  Katze  ohne  nennenswerten  Einfluss  auf  die 
Papille  bleibt,  dass  hingegen  Reizung  des  Trigeminus  hinter  dem 
Ganglion  Gasseri  beim  Kaninchen  auch  nach  Abtrennung 
der  Medulla  oblongata  vom  Gehirn  eine  langsame  und  starke 
Verengerung  der  gleichseitigen  Pupille  hervorruft. 

Wir  haben  somit  durch  unsere  frühere  Yersuchsanordnung 
bereits  ausgeschlossen,  dass  die  Verengerung  der  Pupille  durch 
die  zum  Vierhügel    aufsteigende  Trigeminuswurzel    bewirkt  wird. 

Es  ist  von  uns  ferner  schon  gezeigt  worden,  dass  diese 
Verengerung  der  Pupille  auch  nach  Lähmung  des  M.  sphincter 
pupillae  durch  Atropin  sich  auslösen  lässt. 

Weiteren  Experimenten  lag  die  Frage  zugrunde,  ob  die 
Zellen  des  Ganglion  ciliare  bei  dieser  durch  Trigeminusreiz  hervor- 
gerufenen Miosis  eine  Rolle  spielen. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  haben  wir  bei  Kaninchen 
die  sympathischen  Zellen  des  Ganglion  ciliare  sowie  auch  die 
Zellen  des  Ganglion  cervicale  supremum  durch  Nikotin  gelähmt 
and   darnach  den  Trigeminus  mechanisch  gereizt. 

Die  Versuchs  an  Ordnung  war  folgende:  Tracheotomie^ 
Freilegung  der  Membrana  obturatoria  über  dem  spinalen  Ende 
der  Medulla  oblongata,  künstliche  Respiration,  Einspritzung  von 
NikotiD  in  die  Vena  jugularis,  Eröffnung  der  Membrana  obturatoria, 
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mechanische  Reizung  der  lateralen  Partien  der  MeduUa  oblongata 
und  des  Trigeminus. 

Ergebnisse. 

Nach  Lähmung  der  sympathischen  Zellen  des  Ganglion 
•ciliare  und  des  Ganglion  cervicale  supremum  des  Halssympathicus 
ivaren  die  Pupillen  durchschnittlich  5  mm  weit. 

Dieselben  Hessen  sich  durch  Reizung  der  lateralen  Partien 
der  Medulla  oblongata  und  des  Trigeminus  auf  durchschnittlich 
3  mm  Durchmesser  verengern.  Die  Verengerung  erfolgte  lang- 
sam, blieb  nach  dem  Aufhören  des  mechanischen  Reizes  kurze . 
Zeit  bestehen,  worauf  wieder  Erweiterung  zur  Ausgangsweite 
eintrat.     Diese  war  nach  einigen  Minuten  wieder  erreicht. 

Bei  Einverleibung  einer  Dosis  Nikotin  von  5 — 10  mg  lässt 
sich  durch  Trigeminusreiz  eine  der  normalen  Verengerung  gleiche 
Miosis  hervorrufen.  Es  wird  durch  diese  Dosis  eine  vollständige 
Lähmung  der  sympathischen  Zellen  des  Ganglion  ciliare  und  des 
Ganglion  cervicale  supremum  herbeigeführt^),  es  besteht  Lichtstarre, 
eine  mittelweite  Pupille,  eine  Verkleinerung  der  Lidspalte,  Vor- 
fall der  Nickhaut.  Nach  Einverleibung  des  Nikotins  wird  die 
Pupille  zunächst  für  einige  Sekunden  sehr  eng,  und  erst  dann 
tritt  im  Verlauf  von  1 — 2  Minuten  die  Mittelweite  ein. 

Bringt  man  etwas  grössere  Dosen  Nikotin  bis  ungefähr 
20  mg  in  die  Blutbahn,  dann  gelingt  es  zwar  auch  noch  bei 
Reizung  des  Trigeminus,  eine  Verengerung  der  Pupille  herbei- 
zufuhren, jedoch  erfolgt  die  Verengerung  langsamer  und  erreicht 
nicht  mehr  denselben  Grad. 

Bei  Verabfolgung  noch  grösserer  Dosen  Nikotin  bleibt  bei 
Trigeminusreiz  die  Verengerung  der  Pupille  aus,  da  dann  der 
Trigeminus  nicht  mehr  erregbar  ist. 

Hat    man    durch    eine    grössere    Dosis    Eserin    eine    starke. 
Miosis  erzeugt,    so  bleibt  diese  Miosis    auch    nach  Lähmung  der 
Zellen  des  Ganglion  ciliare  und  auch  nach  Lähmung  der  äusseren 
Augenmuskeln  durch  Nikotin  bestehen'). 

Bei  bestehender  hochgradiger  Eserinmiosis  kann  durch  Trige- 
minusreizung  keine,  jedenfalls  keine  nennenswerte  weitere  Ver- 
engerung mehr  herbeigeführt  werden.  ^ 


0  Langley  and  Anderson,  Tbe  action  of  nicotin  on  the  ciliarv 
ganglion  etc.     Joarn.  of  Physiol.     Vol.  XUI.     No.  5.     1892. 

')  Nach  Langley  und  Anderson  (i.  c.)  lähmen  6  mg  Nikotin  sicher 
die  inneren  Augenmuskeln  beim  Kaninchen,  10  mg  Nikotin  lähmen  auch  die 
äusseren  Augenmuskeln. 
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Epikrise. 

Wir  glauben  aus  unseren  Experimenten  schliessen  zu  dürfen, 
<lass  beim  Kaninchen  der  Trigeminus  nicht  durch  Einwirkung 
üuf  sympathische  Zellen  des  Ganglion  ciliare  pupillenverengernd 
wirkt. 

Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  er  überhaupt  auf  Zellen 
des  Ganglion  ciliare  einwirkt. 

Wir  vermuten,  dass  die  Fasern  des  Trigeminus,  welche  beim 
Kaninchen  die  Pupille  zu  verengern  vermögen,  entweder  nur  durch 
•das  Ganglion  ciliare  hindurchziehen  oder  daran  vorbeiziehen,  also 
überhaupt  nicht  in  Beziehung  zu  demselben  treten. 

Es  besitzt  nach  unseren  Experimenten  die  Annahme  eine 
hohe  Wahrscheinlichkeit,  dass  beim  Kaninchen  der  Trigeminus 
motorische  Fasern  direkt   zum  Sphincter  pupillae  sendet. 


II. 

Aus  der  Univeraitäts-AugenkliDik  za  Giesaeo. 

Über  eine  hereditäre  Maeulaaffektion. 

Beitrag  zur  Vererbungslehre. 
Von 

Priv.-Doz.  Dr.  F.  BEST. 

(Hierzu  Tafel  I  u.  II.) 

Über  hereditäre  Erkrankungen '  der  Macula  lutea  ist  wenig 
bekannt;  die  folgenden  8  Fälle,  alle  aus  derselben  Familie,  ver- 
dienen darum  einiges  Interesse.  Doch  ist  nicht  anzunehmen,  dass 
diese  Beobachtungen  so  gar  vereinzelt  dastehen  sollten,  der  Zufall 
wird  mir  wohl  ein  besonders  auffalliges  Beispiel  zugeführt  haben. 
Die  Familie,  der  die  Patienten  mit  der  Anomalie  der  Macula 
angehören,  zeichnet  sich  ausserdem  durch  zahlreiche  sonstige 
ererbte  Augenfehler  aus  und  liefert  zur  Lehre  der  Vererbung 
einen  beachtenswerten  Beitrag.  In  Kliniken,  besonders  grösserer 
Städte  mit  ihrem  wandernden  Krankenbestand  ist  man  selten  in 
der  Lage,  genealogische  Studien  zu  treiben;  ich  verdanke  die 
Möglichkeit  der  grossen  Sesshaftigkeit  der  Landbevölkerung  in 
den  Dörfern  der  Umgebung  Giessens.     Die  Notizen  über  die  er- 
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wähnte  weitverzweigte  Familie  sammele  ich  seit  8  Jahren;  leider 
war  es  unmöglich,  alle  Mitglieder  zur  Untersuchung  zu  bewegen. 
Hat  doch  allein  eines  der  in  Betracht  kommenden  verschwisterten 
Familien häupter  40  Enkel  und  2  Urenkel,  und  die  anderen  drei 
nicht  weniger.  Immerhin  habe  ich  59  Familienglieder  untersuchen 
können.  Für  die  freundliche  Überlassung  der  Fälle  bin  ich  meinem 
verehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  Vossius,  zu  Dank  verpflichtet. 

Beginnen  möchte  ich  mit  der  Schilderung  der  charakteristi- 
schen Familienkrankheit,  der  Maculaaffektion.  Sie  war  6  mal 
doppelseitig  vorhanden,  2  mal  einseitig  und  rudimentär  und  trat 
auf  in  Form  eines  hellrötlichen,  runden,  scharf  begrenzten  Herdes 
(Taf.  I,  Fig.  1  und  2)  oder  einer  abgelaufenen  zentralen  Chorioi- 
ditis, die  sich  nicht  von  einer  gewöhnlichen  unterschied,  aber 
einige  Male  durch  eine  feine  weisse  Streifung,  markbaltige  Nerven- 
fasern der  Netzhaut,  als  wahrscheinlich  angeboren  dokumentierte 
(Taf.  I,  Fig.  3).  Immer  lag  der  Herd  direkt  unterhalb  der  Fovea 
bezw.  des  Fixierpunktes,  genau  an  derselben  Stelle,  ein  merk- 
würdiges Zeichen  der  Zähigkeit  in  der  Yererbung.  Folgendes 
die  genaueren  Befunde: 

Fall  1.  Wilhelm  J.  I,  Holzbändler.  £rste  Untersuchung  10.  X.  1860 
im  Alter  von  25  Jahren.  R.  S.  = '/(.  L.  S.  =  >/4*  Farbensinn  normal.  Beider- 
seits unterhalb  der  Stelle  der  Macula  ein  symmetrisch  gestalteter  yiereckiger 
gelber  Fleck,  dessen  querer  Dnrchmesser  länger  ist  als  der  Tertikaie.  AuF 
dem  Fleck  findet  sich  Pigment.  Weitere  Vorstellungen  (1902,  II.  VI.,  zu- 
letzt) ergaben  immer  denselben  Befund:  Rechts -|- 2,5 D.S.  = '/eo*  Links  £.S. 
=  <^/i5.  Rechts  unregelmSssiger,  fast  viereckiger,  weisser  Fleck  von  nicht 
ganz  Papillen  grosse  unterhalb  der  Fovea.  In  der  Mitte  des  Flecks  etwas 
Pigment.  Unterhalb,  direkt  anschliessend  braunrötlicher  kleinerer  Bezirk, 
der  der  Farbe  nach  einer  H&morrhagie  Ähnelt.  Links  mehr  dreieckiger,  etwa 
Vi  papillengrosser  Fleck,  temporul  mit  schwarzem  Rand.  Beide  Herde  liegen 
im  Niveau  der  übrigen  Netzhaut.  Beiderseits  Peripherie  des  Augenhinter- 
grnndes  normal.  —  Subjektiv  seit  Kindheit    immer   gleich  schlecht  gesehen. 

Fall  2.  Ludwig  J.  X.,  Bäcker.  £rste  Untersuchung  18.  V.  1898 
im  Alter  von  34  Jahren.  Hat  seit  Jugend  auf  beiden  Augen  schlecht  ge- 
sehen, besonders  rechts.  Vor  14  Jahren  wegen  Strabismus  convergens 
operiert.  R.S.=Finger  1^/4  m.  L.-|-5,5D.  S.=*/i6.  Rechts Strabismusdivergens. 
Grosser  viereckiger,  bläulichweisser  Herd  der  Macula  mit  etwas  Pigment 
darauf  und  kleinen  weissen  Fleckchen  in  der  Umgebung.  Übriger  Hinter- 
grund normal.  Links  €  rundliche  weisse  Fleckchen,  gruppenförmig  unterhalb 
und  etwas  nach  innen  von  der  Macula,  darunter  ein  rötlich-gelblicher  längerer 
Streifen.  Die  Fleckchen  links  sehen  wie  bei  Retinitis  albuminurica  aus. 
Im  (Irin  geringe  Menge  Eiweiss.  —  Später  nie  mehr  Eiweiss  gefunden. 
Letzte  Untersuchung  26.  VIII.  1898.  Rechts  +  7.0  D.  S.  =  Finger  in  4  m. 
Links  +  7,0  D.S.  =  c/,j^.  Patient  ist  farbenblind,  von  Still  in  gschen  Tafeln 
werden  nur  8  und  10  erkannt,  die  übrigen  nicht  (8  für  Blau-gelb-Bliadbeitf 
10  für  Simulation;,  von  Wollproben  rote  und  grüne,  auch  blaue  und  grüne 
verwechselt.     Der  ophthnlmoskopische  Befund  ist  der  alte.  Der  Herd  rechts 
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liat   etwas    über  Papilleogrösse.     Keine  Refraktionadifferenz    gegenüber    dem 
übrigen  Aagenbintergrand.    Kein  Nystagmus,  keine  Lichtscheu. 

Fall  S.  Karl  J.,  22  J.,  Kaufmann.  26.  VI.  1893.  Das  rechte  Auge 
ist  seit  Kindheit  schw&cher.  Seit  8  Tagen  Kopfreissen  mit  Augenschmerz, 
das  durch  Natr.  salicjl.  beseitigt  wurde.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurden 
die  eigentümlichen  Veränderungen  des  Augenhintergruudes  entdeckt.  Rechts 
-\-  1,5  D.  S.  =  ^1^0'  Zentrale  kleinsteck nadelkopfgrosse  Macula  corneae, 
brechende  Medien  sonst  normal.  Papille  normal,  nach  unten  aussen  sehr 
deutliche  Ausstrahlung  der  Nervenfasern.  In  der  Maculagegend  ein  ca.  zwei 
papillengrosser  heller  Pleck,  der  an  den  Rändern  wenig  gezackt  ist  und  all- 
mählich in  den  roten  Hintergrund  übergeht,  nach  der  Papille  zu  zwei  huf- 
eisenähnlicfto  Vorsprünge  hat.  An  der  untern  Grenze  des  obern  Vorsprunges 
ein  etwas  grünlich  schimmernder,  dreieckiger  Fleck,  in  der  oben  äassern 
Ecke  ein  schwarz  pigmentierter  Halbkreis.  Unterhalb  des  grossen  Macula- 
herdes  3  kleine  gelbliche  Flecke  und  unterhalb  dieser  ein  mondsichelförmiger 
hellgelber  Streifen,  der  wie  ein  altes  chorioiditisches  Exsudat  aussieht, 
während  der  halbweissliche  Fleck  an  der  Macula  mehr  einer  Netzhautalteration 
ähnelt.  Links  E.  S.  =  fast  1.  Brechende  Medien  normal.  Opticus  mit  tiefer 
physiologischer  Exkavation,  scharf  begrenzt,  normal  gefärbt.  Spiegelver- 
ättdernngen  sind  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  unterhalb  des  von  der 
untern  Vene  abgehenden  ersten  Maculaastes  sichtbar.  Die-  peripheren  feinen 
Endäste  der  letzteren  verbreiten  sich  auf  der  nach  der  Papille  gelegenen 
Hälfte  eines  hellen  weissglänzenden  Fleckes,  welcher  in  der  Retina  gelegen 
ist,  dessen  nach  der  Papille  gelegener  Rand  ganz  scharf  ist  und  nach  aussen 
von  einem  dunklen  Schatten  eingeräumt  wird.  Der  obere  Rand  ist  ebenfalls 
ziemlich  scharf,  der  untere  mehrfach  gezackt;  von  den  einzelnen  zackigen 
Vorsprüngen  sieht  man  eine  äusserst  feine  Faserung  ausgehen,  die  ganz  den 
feinen  Fasernngen  der  Randzone  markhaltiger  Nervenfaser- Plaques  entspricht. 
Die  temporale  Begrenzung  dieses  Flecks  ist  nicht  scharf,  die  hellglänzende 
weisse  Farbe  geht  allmählich  in  die  rote  Angenhintergrundfarbe  über,  und 
nach  der  Mitte  des  Flecks  sieht  man  auch  etwas  rötliches  Licht  durch- 
scheinen. Dicht  unter  diesem  grösseren  Fleck  liegen  zwei  kleine  schavf- 
begrenzte  runde  Flecken  von  etwa  Linsengrösse,  au  die  sich  nach  unten 
unterhalb  eines  Venenastes  eine  nahezu  dreieckige  blasse  Trübung  der 
Retina  anscbliesst  und  unterhalb  der  letzteren  sieht  man  noch  eine  mond- 
sichelförmige noch  hellere  Netzhauttrübung.  Seitwärts  von  diesen  Ver- 
änderungen nach  der  Papille  zu  findet  man  noch  einen  dritten  linsengrossen 
weissen  Fleck,  der  wie  die  beiden  anderen  die  Form  und  Farbe  Ton  Drusen 
der  Chorioidea  hat. 

Fall  .4.  Ludwig  J.  IX.,  Maurer,  36  Jahre  alt.  7.  I.  1893.  Rechts 
S.=^^Ijq.  Links  S.  =  Finger  l^s  ni.  Links  Strabismus  convergens.  Bds. 
Astigmatismus  am  Javal  von  1  D.  Bds.  Herd  an  der  Macula,  im  umgekehrten 
Bild  nach  oben  innen  von  ihr  halbmondförmiger  weisslicher  Fleck;  grade 
an  der  Macula  feiner  weisser  Punkt. 

Fall  5.  Marie  J.,  Bäckerstochter,  9  Jahre.  26.  IV.  1897.  Nach 
Atropin :  Rechts  +  6,0  D.  S.  =  %^ ;  links  +  6,0  D.  S.  =  Vso-»-  Links  Stra- 
bismus convergens  von  etwa  6—7  mm,  linkes  Auge  zugleich  ein  wenig  nach 
oben  abgelenkt.  Beiderseits  Reste  der  Pupillarmembran,  rechts  grösser  als 
links,  bestehend  aus  kleinem  braunen  Fleck,  etwas  nach  oben  innen  an  der 
Mitte  auf  der  Linsenvorderfläche,  rechts  ungefähr  von  Stecknadelkopfgrösse, 
ausser  Zusammenhang  mit  der  Iris.  Augenspiegelbefund:  Rechts  (Fig.  2) 
über  papillengrosser  hellgelblicher  Herd  unterhalb  der  Macula.  Das  ganze 
Maculagebiet  wird  nochmals  von  einem  dunkeln  Schatten,  der  den  erwähnten 
Herd   in    sich    begreift,    umsäumt.     Innerhalb    dieses  Gebiets    an    einzelnen 
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Stellen  kleine  Pigmentpunkte.  Links  (Taf.I,  Fi g.d)  unterhalb  der  Mac ulaglinzend 
weisser  Herd  Ton  etwa  i/t  Papillengrösse  mit  Pigmentams&nmang,  einem 
Pigmentpunkt  darin.  Oben  innen  an  dem  weissen  Fleck  blutrote  Partie,  in 
der  ein  paar  feine  drnsen ähnliche  Punkte.  Rings  um  den  Fleck  feine  weisse 
Strahlung',  wahrscheinlich  feinster  markhaltiger  Fasern.  Netzhautgeftsse 
verbreiten  sich  auf  dem  Fleck,  von  Choroidealgefftssen  nichts  zu  sehen. 
Beiderseits  keine  Niveaudifferenz  des  Herdes  gegenüber  der  umgebenden 
Netzhaut.  Peripherie  des  Augengrundes  beiderseits  normal,  Farbensinn  normal, 
periphere  Gesichtsfeldgrenzen  normal,  zentrales  Skotom  nicht  zu  finden,  was 
bei  dem  jugendlichen  Verständnis  der  Kleinen  nicht  viel  besagen  will- 
9.  II.  1900  ophthalmoskopischer  Befund  unverftndnrt. 

Fall  6.  Philipp  J.  XVIIL,  Bureauschreiber,  22  Jahre  alt.  17.  I.  1904. 
RechU  +  5,5  D.  sph.  o  +  3,5  D.  cyl.  Axe  horiz.  S.  =  »/i»»-  i^'^ks  +  6,0  D.  sph.  o 
-|-  3,0  D.  cyl.  Axe  horiz.  S.  =  ^/r.».  Brechende  Medien  klar,  ophthalmoskopisch 
beiderseits  (Fig.  1)  in  gleicher  Weise  scharf  umschriebener  runder  hellroter 
nicht  exkavierter  Fleck  von  etwas  über  Papillengrösse  unterhalb  der  Fovea. 
Farbensinn  normal,  Gesichtsfeldperipherie  normal;  neben  dem  Fixierpunkt^ 
etwas  nach  oben  von  ihm  wird  etwas  undeutlicher  gesehen,  kein  absolute» 
Skotom. 

Fall  7.  Elisabeth  G.,  12  Jahre  alt,  Wagnerstochter.  17.  V.  1904. 
Rechts  +  1,75  D.  cyl.  Axe  senkrecht.  S.  —  »/7.*  ^  'A-  Links  +  2,0  D.  cyl.  Axe 
senkrecht.  S.  =  ^/j,».  Bei  weiter  Papille  sieht  man  unterhalb  der  Fovea  eine 
hellrötliche  Stelle  von  Steeknadelkopfgrösse,  diese  Partie  sieht  leicht  hell« 
rötlich  chagriniert  aus.  Ohne  Kenntnis  der  Familienanomalie  würde  der 
Befund  zu  übersehen  sein.     Farbensinn  normal. 

Fall  8.  Friedrich  J.,  17  Jahre  alt,  Postgehülfe.  30.  X.  1904.  Rechu 
S.  =  1,  normal.  Links  -f-  3  D.  S.  =  Finger  in  5  m.  Am  Javal  V/^  D.  Astigma- 
tismus. Skiaskopisch  vertikal  2,  horizontal  3,5  D  Hyperopie.  Leichter 
Strabismus  convergens.  Nach  Erweiterung  der  Pupille  erkennt  man,  dass  im 
umgekehrten  Bild  das  Maculagebiet  etwas  heller  ist  als  normal,  aber  ohne 
deutliche  Veränderungen.  Im  aufrechten  Bild  ist  die  Maculagegend  stark 
chagriniert,  mit  feinen,  hellen,  ^elblichroten  Flecken,  ohne  Pigmentherdchen  > 
ein  Fovealreflex  fehlL  Im  Gesichtsfeld,  das  peripher  normal  ist,  besteht 
zentral  und  nach  oben  ein  kleines  relatives  Skotom.  Trotzdem  im  Fixier- 
punkt ein  weisser  Punkt  „weniger  hell"  erscheint  als  parazentral,  wird 
doch  mit  dieser  weniger  sehtüchtigen  Stelle  bei  Ausschluss  des  rechten 
Auges  fixiert.     Farbenanomalie  war  auch  im  Skotom  nicht  nachzuweisen. 

Zur  Anamnese  der  Fälle  sei  darauf  hingewiesen,  dass  in 
keinem  Fall  Yerwandtenehen  vorliegen ;  über  die  Art  der  Verwandt- 
schaft orientiert  der  beigegebene  Stammbaum. 

Interessieren  wurde  nun  zunächst,  haben  wir  es  mit  einer 
angeborenen  Anomalie  oder  mit  einer  im  späteren  Leben  er- 
worbenen Chorioretinitis  zu  tun.  Die  Wahrscheinlichkeit  spricht 
für  eine  angeborene  Entwicklungsstörung,  denn  bei  verschiedenen 
Patienten  blieb  die  Affektion  während  der  Dauer  der  Beobachtung 
unverändert,  und  sie  bestand  schon  bei  Kindern.  Weiter  wäre 
anzuführen  das  Vorkommen  von  markhaltigen  Nervenfasern, 
sowie  die  Kombination  mit  andern  angeborenen  Augenfehlern. 
Im  strengen  Sinn  angeboren  sind  die  markhaltigen  Fasern  aller- 
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dings  nicht,  voraaf  t.  Hippel  hingewiesen  hat.  Ebenso  kann 
die  Pigmentierung  im  Laufe  des  Wachstums  sich  ändern.  Ich 
habe  vor  kurzem  Gelegenheit  gehabt,  ein  nicht  dieser  Familie 
angehöriges  Kind  zu  untersuchen,  bei  dem  im  Alter  von  8  Jahren 
angeborene  helle  streifige  Herde,  unterbrochen  von  körnig  pigmen«- 
tierten  Stellen,  gefunden  worden  waren  und  bei  dem  im  Alter 
von  12  Jahren  durch  allgemein  stärkere  Pigmentierung  des 
Augenhintergrundes,  besonders  des  Pigmentepithels  die  vor- 
erwähnte Zeichnung  sich  ganz  anders  präsentierte.  Die  physio- 
logische Körnelung  des  Augen  Untergrundes  blonder  Kinder  geht 
gei^ade  während  der  Wachstumsperiode  in  eine  mehr  gleich- 
massige  Pigmentiernng  über;  bekannt  ist,  dass  die  Haarfarbe 
auch  noch  während  der  Pubertät  nachdunkelt.  Also  mit  dieser 
Einschränkung  halte  ich  die  Maculaherde  für  angeboren. 

Dem  ophthalmoskopisch  gesehenen  Herd  muss  ein  Ausfall 
im  Gesichtsfeld  entsprechen.  Für  die  gröberen  Veränderungen 
ist  das  wohl  zweifellos,  leider  allerdings  nicht  untersucht;  bei  der 
am  wenigsten  vorgeschrittenen  Form,  hellrötlicher  runder  Herd^ 
bestand  ein  relatives  Skotom. 

Von  Kombinationen  mit  andern  Augenfehlern  sind  notiert: 
häufig  hohe  Hyperopie,  Astigmatismus,  Strabismus  convergens 
und  einseitige  Amblyopie,  einmal  Pupillarmembranreste  und  ein- 
mal Farbenblindheit. 

Die  Differentialdiagnose  hat  in  den  einfachen  Fällen  grosse 
Schwierigkeiten  gegenüber  im  Leben  erworbenen  Störungen.  In 
Fig.  47  des  Haabschen  Atlas  sind  traumatische  Veränderungen 
der  Macula  abgebildet,  die  nur  unwesentlich  von  unserm  Patienten  6 
abweichen;  ähnlich  Fig.  46b,  senile  Erkrankung  der  Macula. 
Der  Herd  unseres  Patienten  1  unterscheidet  sich  in  nichts  von 
einer  abgelaufenen  Chorioiditis  der  Macula,  wie  sie  bei  Myopen 
und  auch  sonst  vorkommt.  Bei  Fall  2  wurde  sogar  infolge  zu- 
fälligen temporären  Eiweissgeh altes  des  Urins  an  Retinitis  albumi- 
nurica gedacht.  Ferner  klagen  die  Patienten  über  mit  dem  Alter 
zunehmende  hyperopisch-presbyopische  Beschwerden,  was  zu- 
nächst an  ein  erworbenes  Leiden  denken  lässt.  Auch  Residuen 
von  Blutungen  Neugeborener,  auf  die  Naumoff  hingewiesen  hat, 
mögen  differentialdiagnostisch  —  aber  nicht  als  allgemeine  Ursache 
angeborner  Maculafehler  —  in  Betracht  kommen.  Diese  Unsicher- 
heit in  der  Beurteilung  von  Fällen  unserer  Maculaaffektion,  die 
nicht  grade  durch  ein  besonderes  Merkmal  sich  als  kongenital 
erweisen,  verschuldet  wohl  auch  die  Seltenheit  der  Mitteilung  solcher 
Befunde.    Selber  habe  ich  doch  sporadisch  Maculaherde,  häufiger 
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noch  periphere  isolierte  Aderhautherde  beobachtet,  die  wohl  wahr- 
scbeiDÜch  kongenitaler  Natnr  waren,  aber  beweisen  Hesse  sich  das 
nicht,  und  ich  habe  mich  auch  schon  getäuscht,  insofern  ein 
Maculaherd,  den  ich  für  angeboren  hielt,  sich  als  Andenken  an 
einen  Schneeballwurf  in  der  Jugend  herausstellte.  Ein  so  exquisit 
familiäres  Vorkommen  wie  in  unsern  8  Fällen  ist  mir  sonst,  auch 
in  der  Literatur  bis  auf  die  gleich  zu  verzeichnende  Ausnahme, 
nicht  bekannt. 

Die  Ausnahme  betrifft  7  Maculaherde  bei  totaler  Farben- 
blindheit, von  denen  5  mit  hereditärer  Veranlagung.  Sie  sind 
hier  zusammengestellt. 

12        12 

1.  Nettleship.     Mann  mit  bds.  Myopie  Vu*  '^' =^  tä  —  Zä*    Ny^'*^" 

moB,  Lichtscheu,  totale  Farbenblindheit.  Ophthalmoskopisch:  beiderseits 
Macalaaffektion,  die  auf  eine  vermatlich  schon  vor  der  Geburt  entstandene 
Chorioretinitis  hinweist.  Papillen  etwas  blass,  rechts  Bindegewebsstreif  am 
Papillenrand. 

2.  Nagel.  Mann  mit  Myopie  rechts  —  7,0  D.  S.  =  »/5o,  links  Finger- 
zählen in  1  m.  Nystagmus,  Lichtscheu,  totale  Farbenblindheit.  L.  Strabismus 
convergens.  Bds.  Staphyloma  posticum;  in  der  Macnla  runder,  ziemlich  scharf 
begrenzter,  papillengrosser  rötlichgelber  Fleck  mit  einigen  Pigmentfleckchen 
darin,  die  links  zahlreicher  sind  als  rechts.  Der  Befund  hat  grosse  „Ähnlich- 
keit mit  Fig.  47,1  im  Haabschen  Atlas.^     Zentrales  Skotom. 

3.  Uhthoff.  Mann  mit  Myopie  1,5  D.  S.  =  ^lo-  Lichtscheu,  Nystagmus, 
totale  Farbenblindheit.  Beiderseits  hellgelbrötlicher,  ziemlich  scharf  be- 
grenzter Fleck  Ton  ca.  7t  Papillengrösse  in  der  Macula,  im  aufrechten  Bilde 
fein  chagriniert  infolge  Ton  Pigmentatrophie  in  Form  von  zahlreichen  kleinen 
hellen  Herden,  untermischt  mit  vielen  kleinen  schwärzlichen  Pigmentpunkten 
und  zwischen  diesen  eingestreut  eine  Anzahl  kleiner  hellglänzender  Herde. 
Absolutes  zentrales  Skotom.  Eine  Schwester  soll  angeblich  „kurzsichtig" 
und  farbenblind  sein.     Keine  Blutsverwandtschaft  der  Eltern. 

4.  Uhthoff.  Mädchen  mit  myopischem  Astigmatismus,  rechts  von  3, 
links  4  D.,  S.  =  V«*  Lichtscheu,  Nystagmus,  totale  Farbenblindheit.  Am 
hinteren  Pol,  links  mehr  als  rechts,  marmoriertes  Aussehen  des  Hinter- 
grundes, zahlreiche  kleine  helle  Fleckchen,  abwechselnd  mit  kleinen  dunklen 
Pigmentpunkten.  Skotom  nicht  gefunden.  Zwei  Geschwister  sollen  dasselbe 
Leiden  haben. 

5.  Hess.  Frau  mit  Hyperopie  von  6D.  0  2D.  As.  beiderseits.  Rechts 
S.  =  >/so9  auf  der  temporalen  Seite  der  Papille  unregelmässig  begrenzter,  6  bis 
S  Papillendurchmesser  grosser,  hellgelbrötlicher  Herd,  vt>n  Pigment  umsäumt. 
Links  Fovea  normal,  S.  =  ^/eo— m-  Totale  Farbenblindheit,  Lichtscheu,  Nystag- 
mus.    Bruder  dieser  Patientin  ist  Fall 

6.  Hess.  Rechts  Hyperopie  7  D.,  links  2,5  D.  S.  =  «/eo-  Rechts  in 
der  Maculagegend  eine  ca.  papillengrosse,  unregelmässig  gelblichrote  Stelle, 
die  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf  abgegrenzt  ist.  Zum  Teil  in  ihr,  zum 
Teil  an  ihrem  Rande  sieht  man  einige  kleinste,  hell  glänzende  Pünktchen. 
Am  linken  Auge,  ungefähr  in  der  Maculagegend,  gleichfalls  4 — 5  solcher 
kleinster,  glänzender  Pünktchen  sichtbar,  doch  ist  eine  hellere  Partie  (wie 
am  anderen  Auge)  hier  nicht  sichtbar. 
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7.  Gran  er t.  Frau  mit  Hyperopie  3  D.  O  2  D.  As.,  beiderseits.  Rechts 
KömelaDg  des  Hintergrundes  am  hinteren  Pol,  nach  der  Macula  zu  stärker. 
Fovea  normal.  Dicht  unter  der  Fovea  hellroter  Herd  von  länglicher,  leicht 
geschweifter  Form,  nach  unten  scharf  begrenzt,  nach  oben  allmählich  vef- 
schwimmend.  An  diesen  hellen  Herd  stossen  nach  aussen  sowohl  wie  nach 
unten  mehrere  gröbere,  tiefschwarze  Pigmentanhäufungen.  Die  Peripherie 
des  Augenhintergrundes  ist  normal.  Links  Rest  der  obliterischen  Glaskörper- 
arterio.  Maculagegend  mit  feiner  Kömelong  des  Pigments.  Fovea  mit  ver- 
waschenem Reflex,  im  umgekehrten  Bild  wie  eingekerbt.  —  Totole  Farben- 
blindheit, Lichtscheu,  Nystagmus.     Mutter  links  Strabismus  divergens. 

Die  objektiven  Befände  in  diesen  Fällen  in  Verbindung  mit 
der  kongenitalen  und  familiären  Natur  sind  den  unseren  zum 
Teil  entsprechend,  so  dass  wir  sie  wohl  zu  einer  Gruppe  ver- 
einigen können.  Allerdings  fehlt  in  den  eigenen  Beobachtungen 
bis  auf  einen  eine  Farbensinnstörung.  Diese  Farbenblindheit  be- 
zieht sich  aber  doch  nicht  allein  auf  die  Macula,  sondern  ebenso 
gut  auf  die  ganze  Netzhautperipherie  und  man  kann  sie  als  eine 
die  Maculaaffektion  häufig  begleitende  kongenitale  Anomalie  auf* 
fassen,  wie  dabei  auch  eine  anormale  Refraktion,  besonders  Astig- 
matismus, selten  fehlt.  Es  sind  eine  grössere  Zahl  total  Farben- 
blinder, ohne  ophthalmoskopisch  nachweisbaren  Maculaherd  be- 
schrieben, und  ebenso  wurde  umgekehrt  derselbe  angeborene 
Maculaherd  sowohl  mit  wie  ohne  Farbenblindheit  vorkommen, 
häufiger  vielleicht  ohne.  Yom  Standpunkt  der  objektiv  sichtbaren 
Veränderungen  muss  man  angeborene  Maculaherde  bei  totaler 
Farbenblindheit  mitsamt  unsern  ohne  die  Farbenstörung  in  eine 
Gruppe  bringen.  Zwischen  der  angeborenen  Maculaaffektion  und 
der  totalen  Farbenblindheit  muss  anderseits  eine  uns  zunächst 
gänzlich  unbekannte  korrelative  Beziehung  herrschen.  Was 
darunter  zu  verstehen  sei,  wird  am  besten  klar  durch  eine  ähn- 
liche Beziehung  zwischen  einseitigem  Astigmatismus  und  Amblyopie 
von  einem  Grade,  der  nicht  durch  den  Astigmatismus  erklärt 
wird.  Die  Wölbung  der  Hornhaut  und  der  nervöse  Anteil  des 
Auges  stehen  auch  anscheinend  vollkommen  unabhängig  vonein- 
ander da,  und  doch  sehen  wir  so  häufig  bei  angeborenen  Anomalien 
die  Kombination  von  Fehlern  beider  Teile,  eine  für  uns  nicht  er- 
klärliche innere  Beziehung.  In  ähnlicher  Weise  sind  angeborener 
Maculaherd  und  totale  Farbenblindheit  miteinander  verknüpft. 

Ich  habe  bis  jetzt  eine  grosse  und  bekannte  Gruppe,  die 
Kolobome  der  Macula  nicht  in  Beziehung  zu  unseren  angeborenen 
Maculaherden  gesetzt.  Der  Grund,  weshalb  ich  sie  nicht  direkt 
zu  den  Kolobomen  gezählt  habe  ist  der,  dass  sich  gewisse 
Differenzen  finden,  die  eine  Trennung  begründen  können.  Bei 
unserer  Affektion    liegt    die  Störung    wesentlich   in  der  Netzhaut 
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(markhaitige  Nervenfasern)  und  im  Pigmentepithel,  auf  dessen 
fehlerhafter  Bildung  grösstenteils  die  Herde  beruhen.  Fälle,  wie 
der  unter  3  beschriebene,  kann  man  eigentlich  nicht  gut  ,,Kolo- 
bom^  nennen,  und  andrerseits  zeigt  die  Maculaaffektion  der 
Bruder,  die  man  schon  eher  so  bezeichnen  könnte,  die  nahe  Ver- 
wandtschaft an.  Es  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  auch  in 
der  Aderhaut  Veränderungen  sind,  aber  sie  treten  nicht  so  in 
den  Vordergrund.  Die  einige  Male  beobachteten  blutroten  Flecken 
sind  vielleicht  chorioideale  Teleangiektasien  und  würden  so  an 
die  von  Lindsay  Johnson  und  Deyl  bei  extrapapill&ren  Kolo- 
bomen beschriebenen  Gefässknäuel  erinnern.  Andrerseits  fehlt  in 
allen  unsern  Fällen  die  Ektasie  der  typischen  Maculakolobome,  die 
überhaupt  weit  grössere  und  die  Chorioidea  mitbetreffende  Herde 
darstellen.  Femer  sind  von  Maculakolobomen  nur  77  doppel- 
seitige in  der  Literatur  beschrieben,  während  unsere  Affektion 
fast  immer  doppelseitig  ist.  Einen  ausschlaggebenden  Unterschied 
zwischen  den  angeborenen  Maculaherden  und  den  sogenannten 
Macnlakolobomen  würde  ich  trotz  alledem  nicht  für  wahrscheinlich 
halten. 

Differentialdiagnostisch  kommt  vielleicht  die  familiäre  amau- 
rotische Idiotie  in  Betracht;  doch  scheint  sie  so  scharf  um- 
schrieben charakteristisch  zu  sein,  auch  der  ophthalmoskopische 
Befund  (weisser  Herd  mit  zentralem  roten  Fleck  und  Opticus- 
atrophie),  dass  sie  nicht  leicht  zu  verkennen  wäre.  Eigenartige 
Anomalien  der  Macula,  die  nur  jeweils  als  Kuriosa  beschrieben 
sind,  sind  am  Schlüsse  dieser  Abhandlung  zusammengestellt. 

Was  nun  die  Ursache  der  Maculamissbildung  angeht,  so  muss 
vorweg    bemerkt    werden,    dass  Lues    in   der  hier  beschriebenen  | 

Familie  mir  nicht  bekannt  wurde,  was  bei  der  grossen  Vermehrungs-  1 

Ziffer  glaubhaft  ist.  Nervöse  und  Geisteskrankheiten  fehlen.  Man 
hat  nun  bei  den  Maculakolobomen,  die  ja  im  grossen  und  ganzen 
analoge  Erklärung  wie  andere  angeborene  Maculamissbildungen 
gestatten,  folgende  Theorien  aufgestellt. 

1.  Zusammenhang  mit  der  fötalen  Spalte.  Dieser  ist  wohl 
gegenstandslos  geworden,  seit  nachgewiesen  ist,  dass  die  Macula 
nicht  in  den  Bereich  der  Spalte  während  der  Entwicklung  des 
Auges  fällt.  Es  ist  auch  bemerkenswert,  dass  Maculakolobome 
nicht  zusammen  mit  Iriskolobom  oder  typischem  Chorioidealkolobom 
nach  unten  gesehen  sind,  nur  wenigemal  kombiniert  mit  Sehnerven- 
oder Sehnervenscheidenkolobom.  Andrerseits  würde  es  gesucht 
erscheinen,  in  Fällen  von  extrapapillären  Kolobomen  eine 
abnorme   Richtung   der   fötalen    Spalte    anzunehmen.      Bei    einer 
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derart  abnormen  Richtung  in  der  ersten  Entwicklungszeit 
wurden  wahrscheinlich  auch  die  so  konstanten  Raum- 
beziehungen der  Fovea  zur  Papille,  wahrscheinlich  auch  die  Augen- 
muskeln ganz  anders  orientiert  sein.  Die  Annahme  einer  ab- 
normen Richtung  der  Spalte  ist  so  wenig  plausibel,  dass  eine  aus- 
führliche Zurückweisung  wohl  nicht  nötig  ist.  Haemers  nimmt 
sogar  die  Anlage  einer  zweiten  Augenspalte  an.  Sofern  damit 
nur  gesagt  sein  sollte,  dass  sich  an  Stelle  der  „extrapapill&ren^ 
Kolobome  eine  Spalte  bildet,  wäre  das  diskutabel.  Irgend  eine 
Parallele  mit  der  entwicklungsgeschichtlich  normalen  Einstülpung 
des  Mesoderms  in  die  Augenblase  ist  dagegen  unmöglich. 

IL  Intrauterine  Entzündung.  Es  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  gelegentlich  durch  irgend  welche  Einflüsse  vom  mütterlichen 
Organismus  aus  (Lues,  bakterielle  Erkrankungen)  im  Fötus  eine 
Chorioretinitis,  auch  vielleicht  mit  einziger  Lokalisation  in  der 
Macula  enstehen  könnte.  Aber  unter  einer  in  mehreren  Generationen 
gleicherweise  und  mit  gleicher  Lokalisation  vererbbaren  Ent- 
zündung, da  lässt  sich  eigentlich  nichts  vorstellen,  denn  Ent- 
zündung ist  doch  eine  Reaktion  auf  äussere,  also  nicht  vererbbare 
Schädlichkeiten.  Es  müsste  denn  sein,  dass  sich  die  Disposition, 
die  erblich  geringere  Widerstandsfähigkeit  bestimmter  Gewebe 
und  somit  leichte  Erkrankungsmöglichkeit  übertrugt.  Mit  dem 
Nachweis  der  Vererbbarkeit  ist  somit  zunächst  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  Entstehung  durch  Entzündung  eine  geringe.  Den 
Endresultaten  einer  Entwicklungsstörung  und  einer  Entzündung 
wird  man  allerdings  oft  die  Ursache  nicht  ansehen  können;  die 
Pigmentanhäufungen  am  Rande  von  Aderhautkolobomen  sehen 
oft  durchaus  so  aus  wie  abgelaufene  chorioiditische  Herde, 
and  doch  wird  sie  seit  v.  Hippels  Untersuchungen  wohl  niemand 
mehr  für  entzündlich  erklären.  Ob  es  eine  vererbbare  Chorio- 
iditis gibt,  immer  abgesehen  von  luetischen  Erkrankungen,  ist 
eine  noch  offene  Frage.  Dass  Mutter  und  Tochter  oder  zwei 
Geschwister  zu  gleicher  Zeit  ihres  Lebens  an  Chorioiditis 
disseminata  erkranken,  kommt  vor  und  nach  Doyne,  auf  den 
Uhthoff^)  bei  Gelegenheit  des  Kongresses  in  Breslau  hinwies, 
kommt  auch  eine  ähnliche  Erkrankung  der  Macula  bei  Geschwistern 
vor.  Einen  weitgehenden  Einfluss  der  Vererbung  und  ererbten 
Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  während  des  ganzen  Lebens 
bis  zum  Tode,  der  letzten  ererbten  Notwendigkeit,  zu  leugnen 
bin    ich    der    letzte.       Ein     durch     die    Arbeiten    von    LebeV, 


')  Verhandl.  deutscher  Natarf.  u.  Arzte.     1904.     Breslau. 


208  Best,  Über  eine  hereditäre  Macnlaaffektion. 

Vossias  u.  A.  genau  gekanntes  Beispiel  vererbter  Erkrankung 
ist  die  hereditäre  Neuritis  optica.  Aber  grade  einer  vererbteii 
Entzündung  gegenüber  muss  man  skeptisch  sein,  besonders  wenn 
die  Entzündung  sich  intrauterin,  vor  Schädlichkeiten  geschützt, 
abspielen  soll  und  sehr  spricht  gegen  die  entzündliche  Erklärung, 
wenn  innerhalb  desselben  Gewebes  die  vererbte  Lokalisation  die 
gleiche  bleibt,  in  unsern  Fällen  etwas  unterhalb  der  Fovea. 

Darum  bleibt  als  einzige  „Erklärung^  III  die  Entwicklungs- 
hemmung, bezw.  die  in  inneren  Ursachen  der  Keimanlage  be- 
gründete Bildungsstörung.  Die  Verhältnisse  dabei  genauer  zu 
beschreiben,  dazu  würde  eine  experimentelle  Züchtung  der  Anomalie, 
ähnlich  wie  in  der  beschriebenen  Familie,  notwendig  sein;  ob  sie 
aber  bei  Tieren  möglich  ist,  weiss  ich  nicht.  Ich  enthalte  mich 
darum  einer  weiteren  Ausführung.  Selbstverständlich  ist  die 
Maculaverbildung  verwandt  angeborenen  Pigmentmälern  der  Netz- 
haut-Aderhaut und  mag  auch  wohl  häufig,  wie  Lindsay-Johnson 
will,  mit  telangiektatischen  Bildungen  der  Aderhaut  verbunden  sein. 

Um  bestimmte  Gesetze  für  die  Vererbungsart  aufzustellen, 
wie  für  die  hereditäre  Neuritis  oder  die  Rotgrünblindheit,  dazu 
erscheint  das  Material  zu  klein.  Verwandtenehen  spielen  in  den 
eigenen  Fällen  keine  Rolle.  Es  ist  allerdings  ein  gewisser  Ein- 
fluss  der  Inzucht  möglich,  wie  überhaupt  bei  der  Landbevölkerung. 
Eingangs  habe  ich  bereits  die  Sesshaftigkeit  betont,  und  die 
Heiraten  haben  auch  fast  ausnahmslos  innerhalb  Angehöriger 
desselben  Dorfes  (von  ca.  2000  Einw.)  stattgefunden.  In  4  Fällen 
war  sogar  der  Familienname  der  beiden  Kontrahenten  derselbe, 
ohne  dass  aber  die  Familien  desselben  Namens  nachweislich  ver- 
wandt wären.  Ich  glaube  indes  nicht,  dass  eine  derartige  In- 
zucht, wie  sie  bei  unserer  Landbevölkerung  statthat,  einen  grossen 
Degenerationseinfluss  ausübt.  Die  Degeneration  sitzt  viel  mehr 
—  aus  anderen  Ursachen  selbstverständlich  —  in  den  Städten 
als  auf  dem  Lande.  Laqueur  hielt  die  Bedeutung  der  Bluts- 
verwandtschaft bei  Maculakolobomen  für  eine  grosse,  v.  Hippel 
hat  sich  dem  nicht  angeschlossen,  wie  es  scheint,  nach  dem  vor- 
liegenden Material  mit  Recht. 

Der  beigegebene  Stammbaum  der  Patienten  mit  angeborenem 
Maculaherd  ist  nun  noch  in  anderer  Hinsicht  bemerkenswert.  Im 
allgemeinen  wird  bei  Vererbung  von  Augenkrankheiten  nur  auf 
gleichsinnige  Vererbung  geachtet.  So  wissen  wir,  dass  eine  Reihe 
von  Anomalien,  wie  die  Farbenblindheit,  Hemeralopie,  extreme 
Myopie,  Albinismus,  Katarakt  u.  s.  w.  u.  s.  w.  als  solche  erblich  sind. 
Eine    der    letzten    Zusammenstellungen    darüber  findet    man    bei 
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Vossius*)  und  bei  Laqueur^).  Es  wäre  aber  verfehlt,  wenn 
man  nar  das  Vererbung  nennen  wollte,  was  sich  genau  in  gleicher 
Form  durch  Generationen  überträgt.  Durch  jede  Eeimesmischung 
mit  anderem  Blut  kommen  wieder  neue  individuelle  Variationen 
zustande,  und  es  setzt  schon  eine  sehr  grosse  Zähigkeit  der 
fehlerhaften  Determinante  voraus,  wenn  die  gleiche  Anomalie,  in 
unserem  Fall  die  MaculaverbilduDg,  sich  durch  Generationen  er- 
hält. In  vielen  Fällen  kommt,  wenn  überhaupt,  nur  irgend  eine 
Störung  korrelativer  Teile,  ganz  allgemein  eine  Störung  in  der 
harmonischen  Bildung  des  Organes  heraus.  Wohl  die  häufigste 
ererbte  Entwicklungsstörung  des  Auges  ist  die  Kombination 
von  einseitiger  Amblyopie  mit  einseitigem  fehlerhaften  Brechungs- 
zustand, Strabismus,  besonders  convergens,  dessen  Erblichkeit 
kürzlich  Cohn^)  wieder  betont,  und  Fehlen  der  stereoskopischen 
Tiefenwahmehmung,  event.  noch  mit  anderen  kleineren  Anomalien, 
wie  Keste  der  Pupillarmembran,  punktförmige  Linsentrübungen, 
Bindegewebsbildung  an  der  Papille  u.  a.  Dabei  können  die 
einzelnen  Fehler  sowohl  vereint  bei  demselben  Individuum  wie 
in  verschiedenem  Grade  und  verschiedener  Kombination  in 
seiner  Aszendenz  vorliegen.  Der  Zusammenhang  zwischen  Hyper- 
metropie,  Strabismus  convergens  und  fehlender  Stereoskopie  wirft 
ein  wenig  Licht  darauf,  wie  solche  Korrelationen  entstanden  sein 
können;  wird  doch  bei  ihm  die  Grenze  verschieden  gezogen,  was 
im  Einzelleben  durch  funktionelle  Anpassung  an  den  pathologischen 
Refraktionszustand  erworben  oder  vielleicht  phylogenetisch  auf 
diese  Weise  erworben  und  somit  zur  Zeit  vererbt  wird. 

Ein  gutes  Beispiel  erblicher  Minderwertigkeit  eines  Organes, 
vererbter  Tendenz  zu  verschiedenartigen  Bildungsfehlern  des  Auges 
ist  die  Familie  mit  den  Maculaherden.  Von  59  untersuchten 
Mitgliedern    litten    31    an    verschiedenen    ererbten   Augenfehlern. 

unter  diesen  31  findet  sich  verzeichnet,  abgesehen  von  den 
8  Patienten  mit  Maculaherd,  einseitige  Amblyopie  ohne  Befund 
5  mal  (bei  einem,  Philipp  J.,  XI,  war  die  Foveapartie  im  um- 
gekehrten Bild  auffallend  rot,  im  aufrechten  wegen  Hornhaut- 
trübungen nicht  gut  zu  spiegeln),  davon  drei  mit  Strabismus 
convergens;    doppelseitige  Amblyopie   mit   Nystagmus   2  mal;    es 

')  Über  die  Vererbung  von  AageoleideD.     Samml.  zwangl.  Abb.  III,  6. 

'}  Beitrag  zur  Lehre  von  den  hereditftron  Erkrankungen  des  Auges. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.     X,  S.  477. 

*)  Cohn,  Über  Einwärtsschielen,  Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Aug. 
1904,  No.  1,  findet  in  33  pCt.,  Worth  52  pCt.,  Jensen  70  pCt.  erbliche 
Eelastnng. 
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liegt  nahe,  diese  Amblyopien  mit  den  Maculnherden  in  Parallele 
za  bringen.  6  mal  fanden  sich  feine  körnige  Pigmentpunkte  im 
Aagenhintergrand.  Um  nicht  missverstanden  zu  werden,  ist  es 
nötig,  diesen  Befand  näher  zu  erörtern.  Bekannt  ist,  dass  Kinder, 
besonders  blonde,  eine  ziemlich  starke,  auf  das  Pigmentepithel 
bezogene  Kömelang  des  Augengrandes  zeigen  können.  Das  ist 
normal,  geht  aber  in  Zustände  über,  bei  denen  die  Eörnelung  so 
auffällt  im  aufrechten  Bild,  dass  man  im  Zweifel  ist,  ob  sie  noch 
normal  sei;  hier  findet  man  bei  genauerem  Suchen  oft  kleine 
wirkliche  Herdchen,  immer  nur  vereinzelt,  sckwarz  wie  Tinten- 
punkte, sicher  in  der  Netzhaut  bezw.  Pigmentepithel.  Findet 
man  einen  solchen  kleinen  Herd,  was  immer  mühsames  Sachen 
voraussetzt  oder  auch  einmal  dem  Zufall  rascher  gelingt,  so  halte 
ich  mich  für  berechtigt,  die  körnige  Pigmentierung  als  pathologisph, 
als  den  Ausdruck  geringer  erblicher  Minderwertigkeit  des  Auges 
anzusehen.  Von  etwas  gröberer  Tüpfelung,  auch  mit  gelblich- 
weissen  Fleckchen,  die  nachher  in  die  von  Haab  und  Sidler 
beschriebene  hereditär-luetische  Form  übergehen,  ist  hier  nicht 
die  Rede;  es  gibt  aber  auch  dazu  Übergänge.  —  Weiterhin  ist 
6  mal  punktförmige  Trübung  am  hinteren  Pol,  allemal  rechts, 
verzeichnet;  es  handelt  sich  um  den  bekannten  sehr  häufigen 
Punkt,  der  sich  am  besten  bei  Planspiegeluntersuchung  und 
Einstellen  der  Papillengegend  gegen  den  dann  helleren  Augen- 
hintergrundreflex  abhebt.  Vier  von  den  Aszendenten  wurden 
wegen  Cataracta  senilis  operiert,  einer  hat  zur  Zeit  beginnende 
Katarakt.  Einmal  bestand  leichte  rechtsseitige  Ptosis  mit  einer 
kleinen  Teleangiektasie  an  der  Conjunktiva  des  Oberlides  und  einer 
weiteren  der  Haut  auf  der  Innenseite  der  Nase.  Einmal  wurde 
ein  Gliom  ^)  festgestellt,  was  mit  Rücksicht  darauf  vielleicht  Be- 
deutung hat,  dass  bei  Gliomen  der  Nachweis  direkter  gleich- 
sinniger Erblichkeit  ausgeschlossen  ist.  Eine  Verlagerung  in  der 
Netzhaut  oder  die  Winterstein  ersehen  Rosetten  habe  ich  in 
diesem  Falle  vergeblich  gesucht.  Endlich  ist  bemerkenswert 
die  Refraktion:  7  mal  doppelseitige  Uyperopie  über  2  D.,  bei 
8  Personen  Astigmatismus  hyperopicus,  bei  7  eine  Refraktions- 
differenz zwischen  beiden  Augen.  Unter  den  59  Familienmit- 
gliedern ist  kein  einziges  kurzsichtig! 

Damit  ist  die  Sammlung  der  verschiedenen  Augenfehler  zu 
Ende.     Es  ist  nur  ein  einmal  durchgeführtes  Beispiel,   die  Beob- 


^)  cf.  Plaut,  Zar  Kasuistik  der  Netzbautgliome.     I.-D.  Giessen.     1904. 
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achtang    ungleichartiger    Vererbung    von    Augenanomalien    lässt 
.sich  sehr  häufig  machen. 

Zur  &kl&rung  der  ungleichailigen  Vererbung  habe  ich 
vorhin  die  Annahme  einer  korrelativen  Störung  gemacht.  Wenn 
es  nötig  sein  sollte,  diese  Annahme  auf  breitere  Basis  zu 
stellen,  so  sei  auf  folgendes  verwiesen.  Das  beste  Beispiel  für 
die  physiologische  Verknüpfung  der  Gewebsbildung  ist  vielleicht 
die  Vererbung  der  normalen  Refraktion,  die  Emmetropie.  Be- 
kanntlich besteht  Emmetropie  bei  sehr  variablem  Hornhaut- 
radius und  entsprechend  auch  variablen  sonstigen  optischen  Be- 
dingungen, Tiefe  der  Vorderkammer,  Linsenrefraktion,  Augen- 
axe.  Es  muss  also  das  Verhältnis  dieser  Dinge  zu  einander, 
der  harmonische  Bau  des  Auges,  erblich  reguliert  sein,  damit 
Emmetropie  herauskommt.  Vererbt  wird  die  Korrelation  im 
Wachstum  des  Auges,  gewissermassen  nur  die  Verhältniszahl, 
dagegen  nicht  direkt  für  sich  das  Wachstum  eines  Teiles,  z.  B. 
der  Hornhaut.  Was  hier  im  Bau  eines  Organes  noch  relativ 
klar  liegt,  wird  fast  unverständlich  bei  Beziehungen  der  Organe 
zu  einander.  Wenn  wir  ein  Beispiel  pathologischer  Korrelationen 
suchen,  so  sind  wohl  das  Nächstliegende  die  „Degenerations- 
zeichen'' der  Nervenärzte  und  Psychiater.  Die  korrelative  Ab- 
änderung verschiedener  Organe^)  bei  Züchtung  neuer  Varietäten 
von  Organismen  ist  bekannt,  aber  in  den  meisten  Fällen  un- 
erklärt. 
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III. 
Zur  Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum. 

Ein  paar  Woi'te  zur  Ehrenrettung  des  Protargols. 

Von 

Dr.  PFALZ, 

Düsseldorf. 

Nachdem  durch  Darrier  vor  6  Jahren  das  Protargol  in  die 
Ophthalmotherapie  eingeführt  worden  ist,  hat  sich  darüber  eine 
so  umfangreiche,  die  verschiedenen  pharmakologischen  und  thera- 
peutischen Eigenschaften  dieser  Drogue  allseitig  beleuchtende 
Literatur  angesammelt,  dass  ich  mich  nicht  berufen  gefühlt  hätte, 
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sach  meine  Erfahrungen  noch  zum  besten  zu  geben,  wenn  mich 
nicht  hierzu  die  abfällige  Kritik  veranlasste,  welche  dieses  gerade 
bei  gonorrhoischen  Erkrankungen  des  Auges  so  ausserordentlich 
wertvolle  Medikament  in  der  neuen  Ausgabe  des  Gräfe-Saemisch- 
schen  Handbuches  erfahren  hat.  So  sagt  Groenouw^)  in  §  95 
über  die  Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum:  „Das  Haupt* 
mittel  bleibt  der  Hollenstein.  Die  zahlreichen,  zum  Ersatz  des- 
selben empfohlenen  Präparate  haben  keine  wesentlichen  Vorzuge 
vor  ihm."  Protargol  wird  nicht  einmal  erwähnt.  Da  die  be- 
treffende Lieferung  (28)  am  7.  Juni  1901  erschienen  ist,  fallt  die 
Arbeit  selbst  jedenfalls  in  jene  Zeit,  wo  noch  das  Urteil  über 
Protargol  wegen  mangelnder  Kenntnis  seiner  pharmakologischen 
Eigenschaften  ein  geteiltes  war,  begeisternd  lobpreisenden  ebenso- 
entschieden ablehnende  Stimmen  gegenüberstanden.  Seitdem  ist 
das  Urteil  aber,  so  sollte  man  wenigstens  meinen,  abgeklärter 
geworden,  durch  Aufklärung  der  bei  Zubereitung  des  Protargols 
and  seiner  Anwendungsform  vielfach  aus  Unkenntnis  begangenen 
Fehler.  Trotzdem  lese  ich  in  dem  von  Saemisch  bearbeiteten 
Band  Y^),  der  am  2.  August  und  6.  Dezember  1904  erschienen 
ist,  Seite  60  über  das  Protargol,  dass  es  zwar  weniger  Beschwerden 
mache,  aber  in  gleicher  Weise  weniger  wirksam  sei,  dass  eine 
20  proz.  Jjösung  nicht  wirksamer  sei  als  eine  1  proz.  Lösung  von 
Argentum  nitricum  und  dass  man  deshalb  von  der  weiteren  An- 
wendung dieser  Argentum -nitricum -Surrogate  in  der  Bonner 
Augenklinik  Abstand  genommen  habe.  —  Seite  261  steht:  ^In  der 
Bonner  Augenklinik  wurde  das  Mittel  ebenfalls  wiederholt  bei 
der  6ono-Blennorrhoea  neonatorum  in  Anwendung  gebracht;  es 
bewährte  sich  hierbei  aber  nicht,  da  seine  Wirkung  in 
mehreren  Fällen  vollständig  versagte,  so  dass  zur  Höllenstein- 
lösung gegriffen  werden  musste.  Nur  in  einem  Falle  erwies  es 
sich  wirksam;  hier  war  es,  wie  in  den  anderen,  in  einer  20 proz. 
Lösung  verwendet  worden  ...  Es  ist  daher  kaum  zu  empfehlen^ 
mit  diesem  Mittel  bei  einer  Krankheit  zu  experimentieren,  welche 
dringend  einer  sicher  wirkenden  Behandlung  bedarf,  wie  sie  uns 
in  der  Anwendung  des  Höllensteins  zu  Gebote  steht.^  Das  ist 
an  so  autoritativer  Stelle,  an  welcher  man  ein  objektives  Bild 
der  heutigen  Ophthalmologie  zu  finden  erwarten  muss,  eine  derart 
vernichtende  Kritik  nicht  bloss  einer  ausserhalb  der  Bonner  Augen- 
klinik   sehr    verbreiteten    Behandlungsart,    sondern    auch    derer^ 

^)  Beziehungen  der  Allgemeinleiden    nnd  Organerkrankungen   zu  Yer- 
änderongen  und  Krankheiten  des  Sehorgans.     Abschnitt  V. 

')  Die  Krankheiten  der  Conjanktiya,  Cornea  und  Sklera. 
ZeltMbrlft  f.  Angenhellkunde.    Bd.  XIIL    Heft  3.  15 
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welche  sie  üben,  dass  ich  es  für  die  Pflicht  eines  jeden  Augen- 
iirztes,  welcher  jene  Kritik  für  unberechtigt  hält,  erachte,  der^ 
selben  an  der  Hand  einwandfreier  Erfahrungen  entgegenzutreten. 
Die  moderne  Pharmakochemie  mit  ihrem  Überschwang  täglich 
neu  erscheinender,  natürlich  ausgezeichneter  Droguen,  die  Hast, 
mit  der  im  Interesse  der  leidigen  —  der  echten,  gründliehen 
Wissenschaftlichkeit  geradezu  tödlichen  —  Prior itatssucht  an 
Hand  kleiner,  unvollkommener  Versuchsreihen  die  Empfehlung 
solcher  neuer  Mittel  selbst  von  angesehenen  Kliniken  aus  in  die 
Welt  gesetzt  wird,  haben  ein  berechtigtes  tiefes  Misstrauen  in  den 
Reihen  der  ärztlichen  Praktiker  erzeugt,  welches  durch  die  den 
meisten  Empfehlungen  sehr  bald  folgenden  Yeröfientiichungen 
von  Misserfolgen  —  oft  an  Hand  ebenfalls  ungenügender  Versuchs- 
reihen —  und  durch  das  Missbebagen  darüber,  dass  man  seine 
Zeit  mit  der  Lektüre  solch  ungeklärter  Geistesprodukte  vertrödelt 
hat,  entschieden  gesteigert  wird.  Unter  solchen  Empfindungen 
hat  zweifellos  auch  das  Protargol  gelitten.  Es  war  ein  grosser 
Fehler  in  den  ersten  Veröffentlichungen,  es  in  direkte  Parallele 
mit  dem  Argentum  nitricum  zu  stellen,  demselben  nicht  nur 
gleichzusetzen,  sondern  es  noch  höher  zu  bewerten,  ein  Fehler, 
von  dem  man  anscheinend  in  der  Bonner  Augenklinik  sich  auch 
nicht  ganz  frei  gehalten  hat.  Denn  sonst  wäre  die  Gleichstellung 
einer  20  proz.  Protargollösung  mit  1  proz.  Argentum^nitricum- 
Lösung  unverständlich.  Nach  meiner  Erfahrung  sind  diese  beiden 
Medikamente  so  wenig  vergleichbar  wie  etwa  Chinin  und  Salicyl, 
trotz  verwandter  Eigenschaften.  Ein  weiterer  Fehler  entsprang 
der  Unkenntnis  der  chemischen  Eigenschaften  des  Protargols,  auf 
die  eigentlich  erst  ziemlich  spät,  über  3  Jahre  nach  seinem  Er- 
scheinen auf  dem  Markte,  im  Jahre  1901  (von  Goldmann  in 
der  Deutschen  pharmazeutischen  Gesellschaft,  Sitzung  vom  3.  März 
1901),  mit  dem.  nötigen  Nachdruck  hingewiesen  ist.  Durch 
Erwärmen  verändert  sich  nämlich  das  Protargol,  anscheinend 
durch  Oxydation  der  darin  enthaltenen  Proteinkörper;  warm 
hergestellte  Lösungen  reizen,  nützen  aber  gar  nichts.  Ähnliche 
Veränderungen,  vielleicht  durch  Zimmertemperatur,  treten  in 
bereits  älteren  Lösungen  auf,  die  sich  in  der  Regel  in  dunklerer 
Färbung,  oft  auch  durch  Niederschläge  dem  Auge  zeigen.  Je 
konzentrierter  die  Lösung,  um  so  früher  tritt  nach  meiner  Er- 
fahrung diese  Veränderung  ein.  Ich  halte  deshalb  nie,  weder  in 
meinem  Sprechzimmer,  noch  im  Hospital,  eine  Protargollösung 
vorrätig.  Sie  wird  in  kleinen  Mengen  von  höchstens  10  g  für 
jeden  einzelnen  Fall  frisch  —  recenter  et  frigide  parata  schreibe 
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ich  auf  jedes  Rezept  —  bereitet,  nach  Bedarf  nach  8 — 10  Tagen 
-erneuert.  Die  Patienten  oder  deren  Angehörige  erhalten  das 
Mittel  zum  Gebrauch  im  Hause.  Denn  das  ist  gerade  ein 
-wesentlicher  Yorzug  des  Protargols,  dass  man  es  den  Laien- 
händen ruhig  anvertrauen  kann,  ohne  Schaden  befurchten  zu 
müssen,  was  bekanntlich  schon  für  l^s — 2proz.  Argentum-nitricum- 
Liösungen,  ja'  selbst  für  1  prozentige,  nicht  zutrifft.  Ich  bin 
kein  Freund  jener  alten,  in  manchen  Polikliniken  immar  noch 
nicht  verlassenen  Methode,  nach  der  der  Arzt  jeden  Tropfen 
«elbst  einträufelt,  jede  Salbe  selbst  einstreicht.  Ganz  ab- 
gesehen von  der  Unbequemlichkeit  für  den  Patienten,  besonders 
den  entfernt  wohnenden,  für  die  Eltern  augenkranker  Kinder 
und  die  Angek5rigen  der  arbeitenden  Stände,  begibt  man  sich 
bei  dieser  Methode  ganz  des  Vorteils,  den  eine  mehrmalige  An- 
wendung der  Arznei  vielfach  mit  sich  bringt.  Protargol  aber 
muss  des  öfteren  appliziert  werden,  um  seine  volle 
Wirksamkeit  zu  entfalten.  Wer  es  anwendet,  wie  man  es 
eben  bei  Argen  tum  nitricum  tun  muss,  und  täglich  einmal, 
höchstens  zweimal  selbst  dem  Augenkranken  aufpinselt  oder  ein- 
träufelt, der  kann  keine  guten  Erfolge  davon  erwarten.  Wer 
über  Misserfolge  berichtet,  sollte  wenigstens  dabei  sagen,  wie  er 
verfahren  ist.  Sehr  oft  kommt  es  auf  das  Wie  ebenso  an,  wie 
nuf  das  Was. 

Wie  wirkt  nun  Protargol?  Zur  Beantwortung  dieser  Frage 
vergegenwärtige  man  sich,  dass  das  wirksame  darin,  das  Silber, 
nur  in  8,3  pCt.  gegenüber  63,5  pCt.  in  Argentum  nitricum  vor- 
handen ist.  Es  teilt  mit  dem  letzteren  die  stark  baktericiden 
Eigenschaften,  vor  allem  seine  spezifisch  gonokokkentötenden. 
Nor  muss  es  wegen  seines  geringeren  Silbei'gehalts  in  stärkerer 
Konzentration  angewandt  werden.  Der  hiei*in  vielleicht  zu  er- 
blickende Nachteil  wird  aber  mehr  als  reichlich  aufgewogen 
durch  den  Vorzug,  dass  das  Protargol  selbst  in  Substanz  nicht 
ätzend  auf  die  Schleimhaut  wirkt.  Während  Argentum  nitricum 
Eiweisskörper  koaguliert,  mit  Kochsalz  —  also  auch  in  der  salz- 
haltigen Tränenflüssigkeit  —  ausgefällt  und  damit  unwirksam 
wird,  infolge  dieser  Eigenschaften  immer  nur  eine  Oberflächen- 
wirkung, allerdings  bei  stärkerer  Konzentration  eine  höchst 
intensive,  bis  zur  Nekrotisierung  gehende,  entfaltet,  gehen  dem 
Protargol  diese  in  ungeschickten  Händen  sogar  gefährlich 
werdenden  Eigenschaften  ab.  Es  ist  dadurch  zu  intensiverer 
Dauerwirkung  befähigt  und  hat  es  infolge  dieser  Eigenschaften 
auch    schnell    den    ersten  Platz    unter    den    Antigonorrhoicis    er- 
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obert  and  erhalten.  Nur  muss  es  auch,  das  betonen  die  Der- 
matologen, häufig  und  lange  mit  der  erkrankten  Schleimhaut  in 
Berührung  bleiben.  Man  hat  dabei  gefunden,  dass,  wenn  auch 
nach  dem  oben  Gesagten  Protargol  in  stärkerer  Lösung  an- 
gewandt werden  soll,  als  Argentum  nitricum,  die  Wirkung  keines- 
wegs proportional  der  Konzentration  ist.  Die  Dermatologen 
wenden  nach  Neissers  Vorgang  Lösungen  von  ^/^ — ^/j  pCt.  zu 
protahierten  Injektionen,  erst  im  späteren  Stadium  1 — 2  proz. 
Lösungen  an,  wobei  gerade  bei  den  schwächeren  Lösungen  die 
Tiefenwirkung^)  stärker  sein  soll.  Am  Auge,  wo  ja  lange, 
dauernde  Berührung  des  Medikaments  mit  allen  Teilen  und  be- 
sonders den  Buchten  der  Schleimhaut  der  Lider  undurchführbar 
ist,  nimmt  man  stärkere  Lösungen,  doch  habe  ich  bei  nunmehr 
fast  6 jähriger  Anwendung  gefunden,  dass  stärkere  als  lOprozentige 
Lösungen  keine  Vorteile  gewähren,  dabei  aber  den  Nachteil 
leichterer  Zersetzlichkeit  haben.  Ich  wende  auch  die  lOproz. 
Lösung  nur  vorübergehend  und  abwechselnd  mit  5 proz.  an  und 
bin  immer  gut  damit  ausgekommen.  Soviel  im  allgemeinen. 
Was  nun  die  Behandlungsmethode  der  Blennorrhoea  neonatorum, 
wie  ich  sie  als  sicher  und  zuverlässig  erprobt  habe,  im  besonderen 
betrifft,  so  verordne  ich  zunächst  1.  eine  5proz.  Protargollösnng^ 
10  g  recente  et  frigida  parata!  2.  eine  Lösung  von  Kali  perman- 
ganicum  0,1  :  150,0.  Zu  jeder  Lösung  eine  Pipette.  Ich  lasse 
nun  bei  profuser  Eiterung  jede  halbe  Stunde,  sonst  alle  IVs  ^^^ 
2  Stunden  die  kranken  Augen  sanft,  aber  gründlich  mit  der  Kali 
permanganicum-Lösung  ausspülen.  Es  gehören  2  Personen  dazu, 
eine,  welche  die  Lider  während  der  Spülung  sani^  auseinander- 
zieht und,  abwechselnd  mit  dem  Zug  nachlassend,  die  Lidspalte 
öffnend  und  schliessend,  eine  leichte  Art  Massage  auf  die  Lider 
ausübt,  während  die  zweite  Tropfen  für  Tropfen  der  Spülflüssigkeit 
in  die  Lidspalte  rieseln  lässt.  Es  soll  gespült,  nicht  mit  einem 
Strahl  gespritzt  werden.  Dass  2  Personen  nötig  sind,  mag  als 
Schwierigkeit  erscheinen.  Ich  habe  aber  gefunden,  dass  sich 
diese  Schwierigkeit,  zumal  sie  nur  wenige  Tage  vorliegt,  auch  in 
den  ärmsten  Kreisen  durch  hilfreiche  Nachbarinnen  stets  über- 
winden lässt,  wenn  man  nur  mit  dem  nötigen  Nachdruck  einer- 
seits auf  den  Ernst  der  Sachlage,  andererseits  darauf  hinweist, 
dass  der  günstige  Erfolg  um  so  rascher  eintritt,  je  gründlicher 
und    sorgfaltiger    die  Verordnung    befolgt    wird.      In    der   Nacht 


0  Diese  Tiefen wirkang  wird  yod  mancher  Seite  bestritten.     Am  Effekt 
Yerändert  das  nichts. 
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natürlich  wird  eine  Ausnahme  gemacht  and  die  Spülung  nur  vor- 
genommen, wenn  das  Kind  zur  Nahrungsaufnahme  sowieso  ver- 
sorgt werden  muss.  Hier  kann  der  Vater  auch  mal  helfen.  Zur 
Not  wird  ja  bei  einiger  Greschicklichkeit  eine  Person  auch  allein 
fertig,  die  Massage  tritt  dabei  aber  zurück.  Die  ProtargoUösung 
wird  alle  6  Stunden,  also  3  mal  am  Tage,  einmal  um  Mitter- 
nacht in  die  vorher  sorgfaltig  ausgespülte  Lidspalte  auf  das  Auge 
geträufelt,  mehrere  Tropfen,  wobei  die  Lider  stark  auseinander- 
gezogen, bei  vorhandener  Schwellung  natürlich  zugleich  evertiert 
werden.  Die  braune  Flüssigkeit  soll  kurze  Zeit  auf  der  Schleim- 
haut oder  in  der  Lidspalte  verweilen,  jedenfalls  nichts  weg- 
gewischt werden.  Vom  3.  Tage  ab  wird  ausserdem  eine  lOproz. 
Losung  von  Protargol  verordnet,  welche  abwechselnd  mit  der 
5proz.  derart  gebraucht  wird,  dass  letztere  morgens  und  abends, 
erstere  mittags  und  um  Mitternacht  angewandt  wird.^)  Der 
Erfolg  ist  sehr  bald,  meist  am  3.  Tage  bereits,  sichtbar.  Das 
Kindchen  öffnet  spontan  die  Augen  —  damit  sind  letztere  ge- 
rettet. Je  mehr  die  Sekretion  nachlässt,  um  so  seltener  brauchen 
die  Spülungen  vorgenommen  zu  werden,  vielleicht  nur  alle 
2^/2 — 3  Stunden.  Aussetzen  lasse  ich  sie  erst,  wenn  keine 
eitrige  Absonderung  mehr  da  ist,  was  1 — 3  Wochen,  je  nach 
der  Schwere  des  Falles  —  rein  klinisch  betrachtet  —  dauern 
kann,  jedenfalls  aber  wesentlich  schneller  geht,  als  mit  Argentum 
nitricum.  Ich  habe  16  Jahre  lang  nur  die  bekannte  Gräfesche 
Methode  geübt  und  glaube  deshalb,  Erfahrung  zum  Vergleichen 
zu  besitzen. 

Was  die  geschilderte  Behan  dl  ungs  weise,  bei  welcher 
ich  die  von  Kalt  empfohlene  Spülung  mit  hypermangan- 
saurem  Kali  in  modifizierter  Form  mit  der  Protargol- 
behandlung  verbunden  habe,  auszeichnet  und  ihr  den 
Vorrang  vor  der  Höllensteintherapie  sichert,  ist  einerseits  ihre 
Bequemlichkeit  —  dass  die  Augen  häufig  und  gründlich  gereinigt 
werden,  ist  bekanntlich  auch  bei  der  Höllensteinbehandlung  eine 
wesentliche  Voraussetzung,  wird  aber  da  gerade  oft  vernach- 
lässigt, weil  man  sich  auf  die  Behandlung  durch  den  Arzt  allein 
yerlässt  —  andererseits  die  erstaunlich  rasche  Wirkung  auf  Lid- 
schwellung und  Sekretion.  Man  muss  sich  nur  nicht  täuschen 
lassen    und,    wenn    die    Sekretion    nur    noch    in    Gestalt  kleiner. 


>)  Bei  Hospital  Behandlung  kann  man  die  lOproz.  soTort  mit  der  5  proz. 
Löftang  anwenden,  in  der  ambulanten  Praxis  empfiehlt  sich  das  Hinter- 
einander, damit  nicht  die  Angehörigen  durch  das  Zuviel  der  Anordnungen 
verwirrt  werden. 
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trockener  Börkchen  auftritt,  die  Protargoleinträufelungen  ver- 
mindern oder  gar  aussetzen.  Dann  kann  man  den  schönsten 
Rfickfall  erleben  —  was  mir  bei  der  Höllensteinbehandlung,  wenn 
die  Patienten  ausblieben,  aber  auch  schon  ebenso  passiert  ist^). 
Argyrose  habe  ich  nie  beobachtet,  wohl,  weil  ich  das  Protargol 
nicht  in  zu  starker  Konzentration  und  nicht  über  4  Wochen  an- 
gewandt habe.  Selbst  die  10  proz.  Lösung  lasse  ich  nur  solange 
neben  der  ffinfprozentigen,  zuletzt  auch  nur  einmal  täglich,  ein- 
träufeln, als  noch  deutlich  eitriges  Sekret  vorhanden  ist.  Auf 
einen  Punkt  aber  möchte  ich  nicht  unterlassen,  hinzuweisen:  Zu- 
weilen, besonders  in  Fällen,  die  schon  in  verschlepptem  Zustande 
in  Behandlung  kommen,  blieb  eine  chronische  Schwellung  der 
Schleimhaut  mit  starker  Rötung,  Trübung  und  der  bekannten 
sammetartigen  Oberfläche  zurück,  die  dem  Protargol  nicht  weichen 
wollte.  Es  zeigte  sich,  was  ja  auch  zur  Genüge  bei  anderen 
chronischen  Katarrhen  der  Bindehaut  beobachtet  ist,  dass  Protargol 
ein  schlechtes  Adstringens  und  als  solches  allen  anderen  Adstrin- 
gentien  unterlegen  ist.  Es  ist  in  dieser  Hinsicht  selbst  minder- 
wertiger als  eine  ^-j  proz.  Höllensteinlösung.  Aus  diesem  Grunde 
lässt  es  sich  eben  mit  dieser  Silberverbindung  gar  nicht  in 
Parallele  stellen.  Zeigt  sich  also  im  Verlauf  der  Heilung  die 
Neigung  zu  chronisch-katarrhalischer  Schwellung  der  Conjunktiva, 
so  versteife  ich  mich  nicht  auf  das  Protargol,  sondern  greife  zum 
Argentnm  nitricum  daneben,  dasselbe  wie  in  allen  chronisch- 
kataiThalischen  Prozessen  anwendend,  worüber  ich  hier  mich  nicht 
weiter  zu  verbreiten  brauche.  Mit  1  proz.  Lösung  kommt  man 
immer  aus.  Daneben  wird  Protargol,  aber  nur  2mal  in  24  Stunden, 
ruhig  in  der  5  proz.  Lösung  weiter  gebraucht.  Argentum  nitricum 
und  Protargol  ergänzen  sich  dann  ausgezeichnet  und  führen  rasch 
einen  günstigen  Erfolg  herbei. 

Ich  fasse  meine  obigen  Ausführungen  in  Gestalt  einer 
Parallele  zwischen  der  alten  bewährten  Behandlung  mit  Höllen- 
stein und  der  kombinierten  Kali  hypermanganicum-Protargol-Be- 
handlung  dahin  zusammen:  Zweifellos  ist  die  Höllensteinbehandlung 
als  erfolgreich  bewährt,  aber  sie  verlangt,  um  voll  wirksam  zu 
sein,  auch  die  Unterstützung  durch  sorgfältigste  Reinigung,  sie 
verlangt  täglich  ein-  bis  zweimal  die  geübte  Hand  des  Arztes, 
kann  also  sicher  nur  durchgeführt  werden,  wenn  die  Angehörigen 
des    augenkranken    Kindes    in    der    Nähe    des  Augenarztes  oder 

')  Man  hat  bekanntlich  25  Tage  nach  Aufhören  der  £iterang  Gono- 
kokken im  Bindehautsuck  nucliweisen  können. 
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wenigstens  in  dessen  Wohnort  wohnen  oder,  wenn  das  Kind  in 
Anstaltspflege  kommt.  Auf  alle  Fälle  ist  sie  für  die  Angehörigen 
recht  umständlich  and  unter  Umständen  auch  kostspielig.  In  den 
Händen  des  unerfahrenen  Arztes  ist  die  Höllenstein behandlung 
gelegentlich  mit  Schaden  für  die  erkrankten  Augen  verknüpft 
gewesen.  Es  sind  Fälle  davon  in  der  Literatur  mitgeteilt,  auch 
Schreiber  dieses  hat  einige  gesehen.  Demgegenüber  gestattet  die 
kombinierte  Protargolbehandlung,  in  der  geschilderten  Weise  durch- 
geführt und  unter  voller  Beachtung  der  Eigenschaften  des  Pro- 
targols,  die  Durchführung  der  Kur  ganz  den  Angehörigen  oder 
dem  Wartepersonal  zu  überlassen.  Der  Arzt  hat  nur  die  Auf- 
gabe der  Überwachung.  Ist  am  2.  oder  3.  Tage  noch  keine 
Wirkung,  so  soll  er  daran  denken,  dass  der  Apotheker  vielleicht 
einen  faut  pas  gemacht  und  die  Lösung  warm  oder  durch  Ver- 
dünnung einer  starken  älteren  Lösung  hergestellt  hat  —  was 
vorgekommen  ist.  Man  muss  sich  auf  den  Apotheker  verlassen 
können  —  doch  das  muss  man  bei  so  vielen  anderen  Arzneien 
auch,  ich  erinnere  hier  nur  an  die  gelbe  Salbe.  Oder  wenn  man 
vermutet,  er  sei  mit  Protargol  noch  nicht  vertraut  —  jetzt  doch 
eine  grosse  Seltenheit  —  schreibe  man  ihm  ein  paar  Zeilen  oder 
man  mache  sich  die  Lösung  frisch  selbst.  Ich  kann  nur  sagen, 
dass  ich  seit  3  Jahren  keine  einzige  üble  Erfahrung  mehr  gemacht 
habe.  Ist  rite  verfahren,  so  muss  spätestens  am  3.  Tage  die 
günstige  Wirkung  absolut  deutlich  sein.  Ist  nach  2 — 3  Wochen 
noch  Status  catarrhalis  da,  so  erinnere  man  sich,  dass  Protargol 
kein  eigentliches  Adstringens  ist,  dann  greife  man  zu  einem  solchen, 
am  besten  1  proz.  Argentum  nitrieum,  zum  Schluss  Va  proz.  oder 
einer  Lösung  von  Zincum  sulfuricum  oder  was  man  sonst  bevor- 
zugt. In  den  meisten  Fällen  bildet  sich  die  Schleimhaut,  wenn 
die  Krankheit  sofort  nach  ihrem  Erscheinen  in  Behandlung  kam,, 
von  selbst  ohne  Zuziehung  von  Adstringentien  zur  Norm  zurück. 
Ich  habe  Fälle  zu  verzeichnen,  klinisch  ernst  genug  aussehende, 
mit  starker  Chemose  und  Lidschwellung  und  rahmig  dicken  Eiter, 
welche  in  3 — 4  Wochen  bei  ca.  5 — 6  Konsultationen  glatt  geheilt 
waren.  Was  das  aber  für  auswärtige  Patienten,  für  Leute  in  be- 
schränkten wirtschaftlichen  Verhältnissen  bedeutet  gegenüber  einer 
Kur,  bei  der  3 — 4  Wochen  und  noch  länger  der  Arzt  täglich 
mindestens  einmal  besucht  werden  muss,  brauche  ich  nicht  weiter 
darzulegen.  Schon  aus  diesem  sozialen  Gesichtspunkte  habe  ich 
mich  für  verpflichtet  gehalten,  noch  einmal  durch  Vorstehendes 
zur  Prüfung  des  Protargols  anzuregen.  Wer  auf  dem  Stand- 
punkte steht,    dass    man    bei   einem   so   ernsten  Leiden,    wie  der 
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Bleonorrhoea  neonatoram,  nicht  ^experimentieren"  soll,  nun,  der 
versuche  doch  wenigstens  das  Protargol  neben  dem  Argentum 
nitricum.  Ich  habe  das  im  Anfang,  als  ich  auch  noch  misstauisch 
war,  so  gemacht.  Man  wird  dann  bald  den  günstigen  Einfiuss 
des  Protargols  kennen  und  schätzen  lernen. 


IV, 

Aus  der  Kgl.  (Jniversitäts- Augenklinik  zu  Berlin. 
(Geh.  Rat  Prof.  v.  Michel.) 

Ein  Fall  von  Braunfärbung  der  Hornhaut  durch  Chrom/) 

Von 

Dr.  CLEMENS  KOLL, 

Asilttent  der  Klinik. 

Über  ßerufserkiankungen  im  chemischen  Betriebe,  die  ge- 
legentlich zu  einer  Schädigung  der  Hornhaut  fuhren,  ist  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  in  einer  Reihe  von  VeröflFentlichungen  berichtet 
worden;  so  beschrieben  Silex,  Hanke  und  Franke  Fälle  von 
Naphthalinschädigung  der  Hornhaut;  weiterhin  Silex,  Vossius 
und  Natanson  Fälle  von  Yiolettfärbung  des  ganzen  Auges  durch 
Hineinfliegen  eines  Stückchens  Tintenstiftes,  die  alle  zu  einer 
schnellen  Heilung  führten.  Einen  gleichen  Fall  beobachtete 
übrigens  Verfasser  vor  einiger  Zeit;  auch  hier  hatte  sich  das  in 
wenig  Minuten  vollständig  blau  violettgefärbte  äussere  Auge, 
eigentlich  ohne  weitere  Therapie,  im  Verlaufe  von  ca.  12  Stunden 
vollkommen  entfärbt.  Schwerere  Schädigungen  des  Auges  durch 
Anilinfarben  weisen  ein  gleicher  Fall  von  Tyson  und  die  von 
Graeflin  und  Kuwahara  gemachten  Beobachtungen  und  Ex- 
perimente auf. 

Näher  eingehen  möchte  ich  aber  auf  die  von  Senn  bei 
Anilinfarbern  festgestellten  Veränderungen,  die,  ebenfalls  eine 
Braunfärbung  entsprechend  der  Lidspaltenzone,  deshalb  ein  be- 
sonderes Interesse  für  uns  bieten,  da  die  Erkrankungen,  wie  wir 
sehen  werden,  bezüglich  ihrer  Entstehungsursache,  ihrer  Lokali- 
sation auch  in  der  Bindehaut,  der  Prognose  und  bezüglich  der 
ganzen  Art    der    Schädigung    in    einem    direkten    Gegensatze    zu 

')  Nach  einem  am  17.  Dezember  1903  in  der  Sitzung  der  Berliner 
ophthalmologischen  GeselUchatt  gehaltenen  Vortrage. 
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vorliegendem  Falle  stehen.  Senn  beobachtete  nämlich  unter  den 
35  Arbeitern  einer  Anilinfärberei  bei  18  eine  sepiabraune  Färbung 
entsprechend  der  Lidspaltenzone,  bei  10  davon  nur  in  der  Binde- 
haut, bei  den  übrigen  8  sowohl  in  der  Bindehaut  als  auch  in  der 
Hornhaut;  die  übrigen  l7  Arbeiter,  die  von  der  Erkrankung 
gänzlich  verschont  blieben,  waren  zum  grössten  Teile  jugendliche 
Arbeiter  unter  30  Jahren,  von  denen  keiner  länger  als  4^/2  Jahre 
als  Anilinfarber  gearbeitet  hatte;  alle  Färber  über  40  Jahre,  die 
jahrelang  mit  dem  Färben  beschäftigt  waren,  wurden  von  der 
Erkrankung  befallen.  Als  Ursache  werden  die  aus  den  Farbe- 
trögen aufsteigenden  heissen  Dämpfe  angesehen,  welche  Oxydations- 
produkte des  Anilins,  die  sogenannten  Chinone,  enthalten.  Die 
Prognose  wird  für  günstig  gehalten,  insofern  als  nach  Aussetzen 
der  Arbeit  die  Erkrankung  rasch  zur  Heilung  zu  bringen  sei. 

Da  ich  in  der  ophthalmologischen  Literatur  der  letzten  10  Jahre, 
soweit  mir  dieselbe  wenigstens  zur  Verfügung  stand,  einen  Fall 
von  Braunfarbung  der  Hornhaut  durch  Chrom  nicht  erwähnt 
fand,  so  rechtfertigt  sich  vielleicht  die  Beschreibung  des  folgenden 
Falles,  zumal  derselbe  ja  nicht  nur  in  ophthalmologischer,  sondern 
auch  gewerbehygienischer  Beziehung  Interessantes  bietet. 

Am  22.  Oktober  1903  wurde  ein  59 jähriger  Arbeiter  M.  auf  die 
stationäre  Abteilung  der  hiesigen  Kgl.  Universit&ts- Augenklinik  wegen  eines 
infizierten  Hornhautgeschwüres  des  linken  Auges  mit  Iritis,  Hrpopyon  und 
Sekund&rglankom  aufgenommen 

Auf  dem  linken  Auge  fand  sich  etwas  nach  innen  unten  yom  Horn- 
hautzentrum ein  ca.  stecknadelkopfgrosses,  ziemlich  tiefes  Hornhautgeschwür, 
dessen  innerer  Rand  etwas  infiltriert  war,  während  die  übrigen  Runder  braun- 
gefiirbt  aussahen,  sodass  es  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  das  Aussehen 
hatte,  als  seien  dieselben  mit  dem  Thermokauter  verschorft.  Bei  genauerer 
Betrachtung  mittels  seitlicher  Beleuchtung  fand  sich  jedoch  folgendes:  Auf 
beiden  Augen  bestand  entsprechend  der  Lidspaltenzone  eine  ca.  2 — 3  mm 
breite  und  ca.  5  mm  lange,  horizontal  gerichtete,  streifenförmige,  intensiv 
braune  Färbung  der  obersten  Schichten  der  Hornhautgrundsubstanz.  Auf 
dem  linken  Auge  war  die  Färbung  vielleicht  etwas  breiter  und  intensiver 
als  auf  dem  rechten  Auge.  Über  den  gefärbten  Hornhautpartien  war  das 
Epithel  hellgrau  getrübt,  gestippt,  teils  bläschenförmig  abgehoben,  teils 
gänzlich  abgestossen.  Da  das  Geschwür  ausser  innen  von  allen  Seiten  von 
braungefärbten  Hornhautpartien  umgeben  war,  so  hatte  der  Geschwürsrand 
das  merkwürdige  braune  Aussehen  gehabt,  das  ich  zuerst  als  Brandschorf 
deutete.  Bas  Sehvermögen  war  beiderseits  durch  die  Trübung  auf  Vi>—Vio 
herabgesetzt.  Die  Bindehaut  war,  auch  entsprechend  der  Lidspaltcnzone,  voll- 
kommen frei  von  der  Färbung. 

Diagnostisch  kam  eigentlich  sehr  wenig  in  Betracht.  Wenn 
man  von  der  Argyrie,  von  der  Kotsimprägnation  der  Hornhaut, 
von  der  rostigen  Färbung  bei  längerem  Gebrauch  von  Kupfer- 
sulfat oder  der  Durchblutung  der  Hornhaut,  die  ja  dem  Aussehen 
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nach  sofort  auszaschliessen  waren,  absah,  so  konnte  man  eigentlich 
nur  an  die  angeborenen  und  ev.  erworbenen  Melanosen  der  Horn- 
häat oder  an  eine  sogenannte  primäre  bandförmige  Hornhäat- 
trübang  denken.  Bei  den  angeborenen  Melanosen  der  Hornhaut 
handelt  es  sich  um  senkrecht  gerichtete,  spindelförinige,  in  den 
tiefsten  Schichten  des  Hornhaatzentrums  liegende,  feine  Pig- 
mentierungen; in  dem  von  Wein ka uff  beschriebenen  Falle  von 
erworbener  Melanose  bestanden  die  auch  im  vertikalen  Meridian 
liegenden  braunen  Streifen  aus'  zahlreichen,  dicht  aneinander^ 
gereihten,  braunen  Präzipitaten  auf  der  Hornhauthinterwand  bei 
einer  wahrscheinlich  auf  luetischer  Basis  beruhenden  Erkrankung 
der  Uvea.  Eher  als  an  diese,  der  Lage  und  dem  Aussehen  nach 
von  unserm  Falle  so  verschiedenen  Hornhautbraunfarbungen, 
konnte  man  an  die  von  Fehr  beschriebenen,  ebenfalls  horizontal^ 
entsprechend  der  Lidspaltenzone  verlaufenden,  bräunlichen,  band- 
förmigen Hornhauttrübungen  denken;  doch  sprechen  wesentlich 
die  starken  Epithelveränderungen,  sowie  die  Intensität  der  Braun- 
färbung des  vorliegenden  Falles  gegen  diese  Annahme.  Der 
Verdacht,  dass  es  sich  um  eine  Chromschädigung  der  Hornhaut 
handeln  könnte,  wurde  durch  die  Anamnese  erweckt.  Der  be- 
treffende Patient  arbeitete  seit  11  Jahren  in  einer  Velvetfabrik, 
in  der  als  Farbstoff  verdünnte  Chromsäurelösung  gebraucht  wird. 
Zum  Zwecke  einer  chemischen  Untersuchung  wurde  nun  am 
17.  XI.  03  auf  dem  linken  Auge  mit  einem  scharfen  Löffel  über 
der  gefärbten  Stelle  das  Epithel  und,  soweit  dies  möglich  war, 
etwas  von  dem  Hornhautparenchym  abgekratzt.  Bei  der  Kokaini-r 
sierung  stiess  sich  bereits  der  grösste  Teil  des  Epithels,  auch 
Ober  den  nicht  getrübten  Hornhautpartien,  spontan  ab;  ein  Zeichen 
dafür,  wie  schwer  das  ganze  Epithel,  wenn  auch  nicht  sichtbar, 
geschädigt  war. 

Die  chemische  Untersuchung,  die  von  einem  mir  bekannten 
Chemiker,  Herrn  Dr.  Poppenburg,  in  liebenswürdigster  Weise 
ausgeführt  wurde,  bestätigte  den  gehegten  Verdacht.  Herr  Dr.  P. 
berichtete  mir  darüber  folgendermassen:  „Das  Untersuchungs- 
material wurde  auf  einem  Platinblech  vorsichtig  verascht,  wobei 
eine  geringe  Menge  eines  dunkelgefärbten  Rückstandes  verblieb, 
die  zweifellos  aus  ,anorganischen'  Substanzen  bestand.  Da  das 
zur  Untersuchung  vorliegende  Material  aus  einer  äusserst  geringen 
Substanzmenge  bestand  und  nach  Aussage  des  Patienten  nur 
Chrom  in  Frage  kommen  konnte,  so  wurde  versucht,  das  Chrom 
mit  Hilfe  der  ßoraxperie  und  der  Schmelze  mit  Soda  and 
Salpeter    nachzuweisen.     Die    Boraxperle    war    grünlich    gefärbt^ 
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die  Sehmelze  mit  Soda  und  Salpeter  gelblich,  zwei  Tatsachen^ 
die  auf  das  YorhandeDsein  von  Chrom  schliessen  lassen.  Als 
Silber-  oder  Bleichromat  Hess  sich  der  geringen  Menge  wegen 
das  Chrom  nicht  nachweisen." 

Um  mir  über  die  Art  und  Weise,  wie  die  Braunfarbung 
zustande  gekommen  war,  eine  Vorstellung  machen  zu  können, 
begab  ich  mich  in  die  Fabrik,  um  mir  die  Art  des  Färbens  an- 
zusehen. Als  Farbstoff  wird  eine  ^/^  proz.  Chromsäurelösung  .an- 
gewandt. Der  Velvet  wird  über  Sollen  durch  grosse  Bottiche 
gezogen,  die  mit  der  heissen,  stark  dampfenden  Färbeflüssigkeit 
gefüllt  sind. 

Meine  ursprüngliche  Ansicht,  dass  —  analog  der  Anschauung 
von  Senn  über  die  Braunfärbuug  bei  den  Anilinfärbern  —  durch 
die  scharf  riechenden  Dämpfe,  da  die  Färbung  ebenfalls  nur  ent- 
sprechend der  Lidspaltenzone  vorhanden  war,  die  Veränderung 
entstanden  sei,  erschien  mir  jedoch  unhaltbar,  bei  der  Er- 
wägung, dass  das  Chrom  im  Gegensatz  zu  den  sehr  flüchtigen 
Chinonen  ein  sehr  wenig  flüchtiger  Körper  sei,  und  weiterhin  der 
Umstand,  dass  keiner  von  den  andern  Arbeitern,  die  zum  Teil 
noch  länger  in  demselben  Räume,  wie  unser  Patient,  gearbeitet 
hatten,  über  eine  Erkrankung  seiner  Augen  klagte  und,  wie  ich 
mich  selbst  überzeugen  konnte,  eine  solche  Färbung  der  Horn- 
haut aufwies.  Die  Erkrankung  musste  also  auf  eine  andere  Weise 
entstanden  sein.  Der  Patient  wurde  mir  von  seinen  Mitarbeitern 
als  ein  etwas  unreinlicher  Mensch  geschildert,  der  sich  trotz 
Warnungen  viel  mit  den  feuchten  Händen  und  von  der  Farb- 
lösung durchtränkten  Lappen  die  Augen  ausgewischt  habe.  Dieser 
Umstand,  sowie  die  Tatsache,  dass  verdünnte  Losungen  von 
Kaliumbichromat  oder  Chromsäure  organische  Substanzen  bei 
Gegenwart  von  Licht  unter  Bildung  von  Chromoxyd  braun  färben, 
—  ein  Verfahren,  das  übrigens  in  der  Photographie,  spez.  beim 
Lichtdruck,  angewandt  wird  —  erschienen  mir  wohl  imstande, 
die  isolierte  Entstehung  der  Färbung  entsprechend  der  Lidspalten- 
zone zwanglos  zu  erklären;  beim  Wischen  mit  den  feuchten 
Lappen  sind  geringe  Mengen  der  Chromsäurelösung  in  den  Binde- 
hautsack gekommen,  die,  wenn  sie  auch  die  ganze  Hornhaut 
trafen  und  das  Epithel  schädigten,  so  doch  nur  entsprechend  der 
Lidspaltenzone  durch  die  Einwirkung  des  Lichtes  diese  braune 
Färbung  erzeugten. 

Diese  Ansicht  wurde  aucii  durch  das  Experiment  am 
Kaninchenauge  bestätigt.     Während    es    mir    nicht    gelungen  ist, 
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auch  nur  die  geringste  Braunfärbung  der  Hornhaut  zu  erzeugen 
durch  foi*tgesetzte  Einträufelung  von  1  proz.  Chromsäurelösung 
oder  durch  Einstreichen  von  1  proz.  Chromsäuresalbe,  wenn  das 
Tier,  sich  selbst  überlassen,  die  Lider  schloss,  war  dies  möglich, 
wenn  man  nach  Einträufelung  einer  5  pGt.  Ealiumbichromatlösung 
bei  offengehaltener  Lidspalte  die  Hornhaut  dem  Sonnenlichte 
aussetzte.  Schon  nach  kurzer  Zeit  zeigte  sich  scharf  begrenzt  ent- 
sprechend der  Lidspalte  eine  leichte,  gelblich-bräunliche  Färbung, 
die  allerdings  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwunden  war.  Die 
Bindehaut  wies,  ebenso  wie  bei  unserm  Patienten,  keine  Braun- 
färbung auf. 

Um  nun  die  Chromwirkung  mit  der  von  Senn  bei  den 
Anilinfarbern  beobachteten  Erkrankung  vergleichen  zu  können, 
wurde  gleichzeitig  experimentell  eine  Braunfärbung  des  Kaninchen- 
auges durch  Anilin  resp.  Chinon  hergestellt;  ein  Kaninchen  wurde 
mit  einem  Auge  über  Chinondämpfe  gehalten;  schon  nach  wenigen 
Minuten  waren  die  von  den  Dämpfen  betroffenen  Partien,  sowohl 
Bindehaut  als  Hornhaut,  intensiv  braunrot  gefärbt.  Beide  Augen, 
das  Chrom-  und  das  Chinonauge,  wurden  sofort  enukleiert  und 
Gefrierschnitte  von  den  Hornhäuten  gemacht,  die  teils  ungefärbt 
in  Glycerin,   teils  mit  Alaun-Karmin  gefärbt    untersucht  wurden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  beim  Chinonauge  ergab 
eine  ganz  leichte  diffuse  Braunfärbung  des  Epithels  der  Horn- 
haut, besonders  in  den  oberflächlichsten  verhornten  Schichten 
und  der  vordersten  Lamellen  der  Homhautgrundsubstanz.  Eine 
Strukturveränderung  des  Epithels  war  nicht  festzustellen. 

Beim  Chromauge  waren  die  Kerne  der  Epithelzellen,  auch 
der  Basalzellen,  zum  grössten  Teile  zerfallen,  und  an  ihrer  Stelle 
fand  sich  eine  feinkörnige,  teilweise  gelblich  gefärbte  Masse.  Die 
Bo  wmansche  Membran  war  anscheinend  nicht  alteriert.  Im  Saft- 
lückensystem der  Hornhaut  fand  sich  eine  etwas  stärkere  fibrinöse 
Ausscheidung  und  eine  dadurch  bedingte  Aufquellung  dieser 
Käume;  sonstige  Veränderungen  waren  am  Parenchym  jedoch  nicht 
zu  sehen. 

Diese  Befunde  entsprachen  vollständig  dem,  was  wir  auf 
Grund  unserer  chemischen  Kenntnisse  von  der  Einwirkung  von 
Chrom  und  Chinon  auf  organisches  Gewebe  erwarten  konnten. 
Beide  Stoffe,  das  organische  Chinon  und  das  anorganische  Chrom, 
färben  durch  ihre  oxydierende  Wirkung,  die  beim  Chinon  aller- 
dings bei  weitem  schwächer  ist,  als  beim  Chrom;  dabei  ist  das 
Chinon  selbst  ein  schwach  gelb  färbender  Stoff,  während  die 
Chromsäure    kein    Farbstoff    ist.     Der  Hauptunterschied    in    der 
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Wirkung  aber  ist  der,  dass  die  Chromsäure  als  anorganischer 
Körper  als  unlösliches  Reduktionsprodukt  das  braungefärbte  Chrom- 
ozyd  abscheidet,  während  Chinon  sich  zu  dem  in  Wasser  leicht 
löslichen  Hydrochinon  reduziert.  Aus  diesen  Betrachtungen  ergibt 
sich  auch  die  Prognose.  Während  bei  der  Chinonfarbung 
—  entsprechend  den  Beobachtungen  von  Senn  —  die  Braun- 
farbung  bei  Aussetzung  der  Schädlichkeit  infolge  ihrer  Löslichkeit 
leicht  wieder  verschwindet,  ist  bei  der  Chromfärbung,  da  dieselbe 
wesentlich  durch  das  oxydierte  Gewebe,  bei  Anwesenheit  des 
unlöslichen  braunen  Chromozyd,  dargestellt  wird,  die  Prognose 
als  absolut  ungünstig  zu  bezeichnen.  So  fand  sich  auch  bei 
unserem  Patienten  nach  ca.  zweimonatlichem  Aufenthalte  auf  der 
stationären  Abteilung  nicht  die  geringste  nachweisbare  Abnahme 
der  Braunfarbung. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Lehrer 
und  Chef,  Herrn  Geh.  Rat  Prof.  von  Michel,  für  die  Anregung 
zu  dieser  Arbeit  meinen  ergebensten  Dank  zu  sagen. 
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Aus  der  Universitäts- Augenklinik  in  Basel  (Prof.  Mellinger). 

Weitere  experimentelle  und  klinische 

Untersuchungen  über  den  schädlichen  Einfluss  von 

künstlichen  Anilinfarben  auf  das  Auge. 

Von 

Dr.  ALFRED  VOGT, 

Aniitenzfirzt  der  Klinik. 
(Scbluss.) 

Epikrise. 

In  diesen  85  Versuchen  wurden  70  verschiedene  Farbstoflfe 
angewendet:  28  basische,  36  saure,  2  Salz-  resp.  Beizen- 
farben und  4  unlösliche  Farbstoflfe.  Sämtliche  28  basische 
erzeugten  starke  Reizerscheinungen,  die  in  vielen  Fällen  zum 
Untergang  des  Auges  führten.  Alle  sauren  FarbstoflCe  machten 
keine  Erscheinungen  oder  höchstens  rasch,  vorübergehende  sehr 
leichte  Injektion.  Ganz  gleich  wie  die  sauren  verhielten  sich  die 
Salz-  resp.  Beizenfarben  und  die  unlöslichen  Farbstoflfe. 

Es  ergibt  sich  also  unzweideutig  aus  diesen  Versuchen,  dass 
alle  basischen  Anilinfarben  auf  die  Conjunktiva  des 
Kaninchenauges  schädlich  einwirken,  während  diesauren 
keine  oder  höchstens  sehr  geringe  (mechanische)  Reiz- 
erscheinungen machen. 

Dass  es  die  Basicität  ist,  welche  einen  wesentlichen  Ein- 
fluss auf  die  Schädlichkeit  für  die  Schleimhaut  hat,  wird  besonders 
dadurch  deutlich,  dass  alle  verschiedenen  Farbstoflfgruppen  das 
gleiche  Resultat  ergeben:  Schädlichkeit  der  basischen  und  Un- 
schädlichkeit der  sauren  Farbstoflfe.  Bisweilen  tendieren  ganze 
Gruppen  zum  basischen  oder  sauren  Charakter.  Z.  B.  sind  die 
Phtaleine  (Eosin  etc.)  saure  Farbstoflfe  mit  Ausnahme  der 
Rhodamine,  welche  basische  Eigenschaften  zeigen^).  In  der  Tat 
verhalten  sich  alle  Phtaleine  mit  Ausnahme  der  Rhodamine 
der  Schleimhaut  gegenüber  indiflferent  (Versuche  53  bis  62).  Unter 
den  Rhodaminen  wiederum  kommen  die  basischen  Eigenschaften 
am  meisten  beim  Anisolin  zur  Geltung.  Wie  Versuch  55  zeigt, 
stimmt  damit  unser  Versuchsergebnis  vollkommen  überein,  in- 
dem Anisolin  bedeutend  stärkere  Reizerscheinungen  macht,  als 
Rhodamin  S. 

Noch  eklatanter  wird  der  Zusammenhang  zwischen  chemischer 
Aktivität   und   Giftigkeit  der   Farbstoflfe   durch  Vergleichung  von 

J)  R.  Nietzki,  Organische  FarbstoflTe.     S.  172. 
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Farben,  die  die  gleiche  oder  doch  eine  sehr  nahe  verwandte 
Konstitation  besitzen,  von  denen  der  eine  aber  basisch,  der  andere 
saaer  ist.  Zum  Beispiel  erzeagt  „Alkali violett  nicht  sulfiert^  schon 
in  relativ  kleinen  Mengen  Panophthalmie  (Versach  43),  während 
das  gtuiz  gleich  konstituierte,  aber  sulfierte  und  daher  saure 
„Alkali violett-Salfosäure^  keine  Reizerscheinungen  macht  (Ver- 
such 44).  In  ähnlicher  Weise  verhalten  sich  die  nahe  verwandten 
Verbindungen  Nachtblau  (resp.  Viktoriablau)  und  Wollgrün  S. 
Weniger  sturmische  Erscheinungen  als  die  erwähnten  Basen  macht 
Fuchsin.  Immerhin  tritt  der  Unterschied  in  der  Wii'kung  gegen- 
über dem  sulfierten  Fuchsin  (Säurefuchsin)  sehr  scharf  hervor 
(Versuche  31  bis  34  und  40).  Ausserordentlich  schroff  steht  ferner 
das  basische  Brillantgrun  dem  sauren  gegenüber.  Während  relativ 
kleine  Mengen  des  ersteren  Panophthalmie  erzeugen  (Versuch  23), 
läset  die  saure  Verbindung  desselben  Farbstoffs  das  Auge  voll- 
ständig reizlos. 

Wenn  nun  auch  hiermit  bewiesen  ist,  dass  die  Basicität  die 
Giftigkeit  der  Farbstoffe  charakterisiert,  so  ist  damit  nicht  aus- 
geschlossen, dass  ausser  ihr  auch  noch  andere  Faktoren  in  Betracht 
kommen.  Es  besteben  unter  den  basischen  Farbstoffen  selbst 
sehr  grosse  Differenzen  im  Grade  der  Giftigkeit  (z.  B.  sind 
Bismarckbraun,  Chrysoidin,  Fuchsin,  die  Rhodamine,  Methylen- 
blau recht  schwache  Gifte  im  Vergleich  zu  Auramin,  Methyl-, 
Äthyl-  und  Kry  stall  violett,  Alkali  violett,  Neublau,  Akridingelb  etc.), 
ohne  dass  man  sagen  könnte,  diese  Giftigkeit  gehe  dem  Grade  der 
Basicität  proportional,  und  zwar  schon  deshalb  nicht,  weil  wir  den 
Basicitätsgrad  oft  nicht  kennen.  In  der  Gruppe  derTriphenylmethan- 
farbstoffe  zeigte  sich  uns  die  interessante  Tatsache,  dass  die  Giftig- 
keit von  der  Zahl  der  eingeführten  Methyl-  resp.  Äthylgruppen 
abhängt.  Die  vier  basischen  Farbstoffe  Violett  4RN  (Versuch  35), 
Methylviolett  (Versuch  37),  Krystallviolett  (Versuch  38) 
und  Äthylviolett  (Versuch  39)  sind  sämtlich  methylierte  oder 
.äthylierte  Derivate  der  Chlorhydrate  des  Rosanilins  resp.  Pararos- 
anilins.  Violett  4RN  ist  ein-  bis  dreifach  methyliert  oder 
äthyliert  und  macht  bedeutend  geringere  Erscheinungen  als  die  fönf- 
bis  sechsfach  methylierten  oder  äthylierten  Verbindungen:  Methyl- 
violett, Krystallviolett  und  Äthylviolett.  Bedeutend  schwächer 
dagegen  als  Violett  4RN  wirkt  die  Grundform  dieser  Verbindungen, 
das  einfache  nicht  methylierte  salzsaure  Rosanilin  resp.  Pararos- 
anilin,  Fuchsin  (Versuch  31  bis  34).  Da  sich  alle  diese  fünf 
Verbindungen  nur  durch  die  Zahl  der  Methyl-  resp.  Äthylgruppen 
unterscheiden,    so    ergibt  sich,    dass  in  diesem  Falle  mit  der 
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Zahl    der  Methyl-    resp.  Athylgruppen    bei    sonst  gleich 
bleibender  Konstitution  die  Giftigkeit  steigt. 

In  der  Graef linschen  Arbeit  wurden  die  schädlichen  und 
unschädlichen  Farbstoffe  in  zwei  Gruppen  einander  gegenüber- 
gestellt und  betont,  duss  den  beiden  Gruppen  ganz  gesonderte 
chemische  Eigenschaften  zukommen^).  Es  kommen  jedoch  nicht 
Mineralsalze  oder  neutrale  Salze,  wie  Graeflin  meint^ 
sondern  basische  und  saure,  resp.  neutrale  Eigen- 
schaften in  Betracht.  Die  Graeflinsche  Gruppierung  der 
Farbstoffe  in  schädliche  und  unschädliche  stimmt  übrigens  voll- 
kommen mit  der  unsrigen  uberein. 

Nach  dem  Erscheinen  der  Graeflinschen  Arbeit  beschrieb 
Y.  Kuwahara*)  drei  Fälle  von  schwerer  Keratitis  durch  Ver- 
letzung mit  methylvioletthaltigen  Kopierstiftsplittern  und  mehrere 
von  ihm  angestellte  Versuche  über  die  Einwirkung  des  Kopier- 
stiftes auf  das  Kaninchenauge.  Daran  schlössen  sich  vier  Versuche 
mit  Anilinfarbstoffen.  Kuwahara  stellte  fest,  dass  die  Schädlichkeit 
der  Kopierstifte  auf  ihrem  Gehalt  an  Methylviolett  beruhe.  Er 
geht  jedoch  zu  weit,  wenn  er  aus  seinen  Beobachtungen  schliesst 
die  Graeflinsche  Einteilung  der  Farbstoffe  könne  nicht  aufrecht 
erhalten  werden.  Auch  in  seiner  Schlussfolgerung  macht  sich 
ein  Irrtum  bemerkbar,  indem  Gentianaviolett  nicht,  wie 
Kuwahara  behauptet,  zu  den  neutralen  Salzen  von  sauren  Farb- 
stoffen gehört,  sondern  im  Gegenteil  eine  Mischung  darstellt  von 
Salzen  stark  basischer  Farbstoffe,  nämlich  von  Methyl  violett 
und  Krystallviolett  (-}-  Dextrin).  Seine  Versuchsresultate  mit 
Kopierstiften,  Gentianaviolett,  Methylviolett  und  Äthylviolett 
stimmen  vollständig  mit  den  unsrigen  überein,  während  die  mit 
Eosin  (schwach  saurer  Farbstoff)  von  den  Graeflinschen  wie 
auch  von  den  unsrigen  abweichen.  Wir  haben  zur  Kontrolle  der 
bezüglichen  Versuchsergebnisse  vier  aus  verschiedenen  Fabriken 
bezogene  Eosinpräparate  in  verschiedener  Quantität  angewendet 
und  in  den  oben  beschrifebenen  Versuchen  stets  dasselbe  Resultat: 
keine  oder  minimale  Reizung  der  Bindehaut  erhalten  (Versuche  66 
bis  59),  während  Kuwahara  (1.  c.)  in  einem  Eosin  versuch  Keratitis 
mit  folgender  Perforation  erhielt. 


^)  A.  GraefÜD,  Experimentelle  UntersachuDgen  über  den  schädliclien 
£infla88  von  pulverförmigen  Anilinfarben  auf  die  Schleimhant  des  Kaninchen* 
auges.     Zeitschr.  f.  Augonheilk.    Bd.  X.     H.  3. 

>}  Y.  Kuwahara,  Experimentelle  und  klinische  Beiträge  über  die 
Einwirkung  von  Anilinfarben  auf  das  Auge.  Arch.  f.  Augenheilk.  XL1X.  Bd. 
2.  Heft. 
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Bezüglich  unserer  Versuchsresultate  bleibt  noch  zu  erwähnen, 
dass  in  einzelnen  Fällen  basischer  Farbstoffe  die  Giftigkeit  da- 
durch sehr  herabgesetzt  wird,  dass  ihre  Löslichkeit  in  der  Tränen- 
flussigkeit  eine  sehr  geringe  ist  (vgl.  Versuche  81  bis  86). 

In  allen  Fällen  spielt  ferner,  wie  leicht  einzusehen,  die 
Quantität  des  eingeführten  Farbstoffs  eine  Rolle  (vgl.  z.  B.  Ver- 
suche 7  und  8,  31  und  32,  35  und  36  etc.).  Über  die  im  Durch- 
schnitt angewandte  Farbstoffmenge  siehe  Seite  122.     (Heft  2.) 

Versuche  mit  Tinten. 

Durch  die  Freundlichkeit  von  Herrn  Dr.  Finkh,  Chemische 
Fabrik  Schweizerhalle,  und  der  Firma  Schmuziger  &  Gie.  in 
Aarau  sind  wir  imstande,  die  Zusammensetzung  der  zu  folgenden 
Versuchen  verwendeten  Tinten  anzugeben. 

Versaeh  86. 

Kaisertinte,  Chemische  Fabrik  Schweizerhalle.  Enthält  treie  Salz- 
s&are,  Eisen-  und  ChromTerbindungen  des  Blanholzfarbstoffs,  enthält  keine 
künstlichen  Anilinfarben. 

14.  VII.  04.    Einige  Tropfen  Kaisertinte  in  den  Conjanktivalsack. 

15.  VII.  04.     Conjunktiva  reizlos. 

Versueh  87. 

Kanzleitinte,  Chemiscke  Fabrik  Schweizerhalle.  Neutrale  Chrom- 
▼erbindung  des  Blanholzfarbstoffs. 

14.  VII.  04.    Einige  Tropfen  Kanzleitinte  in  den  Conjanktivalsack. 

16.  VII.  04.     Keine  Keizerscheinungen. 

Versuch  88. 

Marstinte,  Chemische  Fabrik  Schweizerhaile.  Enthält  gallussaores 
Eisenozydul,   freie    Mineralsänre    und    geringe   Mengen    sanrer  Anilinfarben. 

14.  VII.  04.     Marstinte  in  den  Conjanktivalsack. 

16.  VII.  04.     Keine  Reizerscheinangen. 

Ganz  gleich  verhielten  sich:  Seh  altinte,  rötlich  fliessend  (Zusammen- 
setzang  wie  Kaisertinte),  Schultinte,  blau  fliessend  (Zusammensetzung  ähn- 
lieh Kanzleitinte)  und  Eisengallusschnltinte  (Zusammensetzung  ähnlich 
Marstinte). 

Die  uns  in  freundlicher  Weise  von  der  Firma  Schmuziger  &  Cie. 
in  Aarau  zugestellte,  hauptsächlich  aus  Blauholz  hergestellte  Kopiertinte 
und  Kanzleitiste  verhielten  sich  ebenfalls  indifferent. 

Anders  verhielt  sich  dagegen  die  methjlvioletthaltige  Salontinte. 

Versuch  89. 

Salontinte,  Firma  Schmuziger  &  Cie.,  Aarau. 

14.  VII.  04.  Einbringen  von  einigen  Tropfen  Salontinte  in  den  Con- 
janktivalsack. 

16.  VII.  04.  Lider  stark  geschwollen,  Conjunktiva  chemotisch,  Cornea 
matt  und  blau  gefärbt,  eitrige  Sekretion. 

Zeitscbrift  f.  Angenheilkande.    Bd.  XIII.    Heft  8.  16 
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20.  VII.  04.  Noch  starke  Lidschwellung  und  Trübung  der  Cornea, 
reichliche,  eitrige  Sekretion. 

20.  VIII.  04.    Auge  reizlos,  hauchige  Mac.  corneae. 

Aus    diesen  Versuchen    ergibt  sich  also  sehr  deutlich,    dass 

die    keine    basischen    Farbstoffe    enthaltenden   Tinten    dem  Auge 

unschädlich  sind,  während  basische  Farbstoffe,  wie  Methylviolett, 

auch  in  dieser  Form  sehr  schwere  Reizerscheinungen  machen. 

Versuche  mit  Farbstiften. 
In  der  Literatur  sind  bereits  ziemlich  zahlreiche  Fälle  von 
Augen  Verletzungen  durch  Farbstifte,  besonders  Kopierstifte, 
beschrieben,  die  gewöhnlich  auffallend  schwere  Entzundungs- 
erscheinungen  zur  Folge  hatten.  Z.  B.  beschrieb  Kuwahara^) 
solche  Fälle  und  stellte  zugleich  fest,  dass  die  Schädlichkeit  der 
Farbstifte  in  vielen  Fällen  auf  ihrem  Gehalt  an  Methyl  violett 
beruhe. 

.    Von    unseren    bezüglichen    Versuchen    seien    folgende    zwei 

angeführt: 

Versuch  90. 

Tintenstift  J.  Faber. 

Enthalt  einen  basischen  Triphenjlmethanfarbstofif. 

10.  VI.  04.  Fein  zerriebenes  Pulver  des  Stiftes  (ca.  7  mg)  wird  in 
den  CoDJunktivalsack  gebracht. 

11.  VI.  04.  Lider  sehr  stark  geschwollen,  hart  und  verklebt,  Con- 
junktiva  chemotisch,  dunkelblau  gefärbt,  Cornea  von  gleicher  Farbe,  trüb. 

16.  VI.  04.  Lider  weicher,  aus  der  Lidspalte  quillt  reichlich  gelb- 
weisser  Eiter,  Cornea  durch  die  chemotische  Schleimhaut  und  fetzigen 
Eiter  verdeckt. 

20.  VI.  04.     Nekrose  der  ganzen  Hornhaut,  Panophthalmie. 

Versuch  91. 

Ink  Pen  eil  Compressed  Lead,  L.  u.  C.  Hardtmouth. 
Enthält  einen  basischen  Triphenylmethanfarbstoff. 

19.  VII.  04.  In  den  rechten  Conjunktivalsack  werden  ca.  4  mg  fein 
zerriebenen  Pulvers  des  Kopierstiftes  gebracht,    in  das  linke  Auge  1 — 2  mg. 

20.  VII.  04.  Rechts  Lidschwellung,  eitrige  Sekretion,  starke  Schwellung 
der  Conjunktiva,  Trübung  der  Cornea.  Links  ähnliche  Erscheinungen, 
schwächer  ausgeprägt. 

27.  VII.  04.  Rechts  Status  idem,  Cornea  matt,  undurchsichtig.  Links 
Cornea  klar,  starke  Injektion  der  Conjunktiva. 

2.  VIII.  04.  Rechts  Entzündungserscheinungen  geringer,  Cornea  immer 
noch  undurchsichtig. 

5.  IX.  04.  Linkes  Auge  reizlos,  Cornea  klar.  Rechtes  Auge  reizlos 
«tarke  Maculae  corneae. 

Trotz  der  relativ  geringen  Menge  des  im  letzten  Versuch 
verwandten  Farbstoffes  sind  also  die  Entzündungserscheinungen 
sehr  erhebliche. 

Man  vergleiche  unsere  mit  den  hier  in  Betracht  kommenden 
Triphenylmethanfarbstoffen  (besonders  Methylviolett,  Äthylviolett 
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und  Krystallviolett)    angestellten  Versuche,    die    vollständig    mit 
-den  Farbstiftrersuclien  übereinstimmen.     (Versuche  36 — 39.) 

Klinisch  beobachtete  Fälle. 

In  der  oben  zitierten  Graeflinschen  Arbeit  wurde  über 
77  durch  Einwirkung  von  Anilinfarben  auf  die  Augenschleimhaut 
bedingte  Krankheitsfälle  berichtet,  die  von  1890  bis  1902  an 
unserer  Klinik  und  Poliklinik  behandelt  wurden. 

Graeflin  zeigte  durch  das  Tierexperiment,  dass  alle 
Farbstoffe,  die  die  klinischen  Krankheitsfälle  verur- 
:sacliten,  auch  auf  das  Kaninchenauge  schädlich  ein- 
wirken und  einen  gemeinsamen  chemischen  Charakter 
Aufweisen,  der  sie  von  nicht  schädlichen  Farbstoffen 
unterscheidet.  Wir  möchten  nun  hervorheben,  dass  dieser 
gemeinsame  Charakter  in  der  Basicität  besteht,  wie  aus  der 
Oraeflinschen  Zusammenstellung  ersichtlich  ist.  Er  fand  näm- 
lich als  ätiologisches  Moment: 

I.  Viktoriablau in   19  Fällen 

2-  Safranin »Iß       -n 

3.  Krystallviolett      .     .     .     .  „     9       „ 

4.  Auramin 9»     2       „ 

5.  Rhodamin „1  Fall 

6.  Malachitgrün „      1     „ 

7.  Verwandte  Farbstoffe   .     .  „29  Fällen 

Als  Folge  der  Einwirkung  dieser  Anilinfarben  auf  das 
menschliche  Auge  fand  Graeflin  in  36  Fällen  eine  Keratitis 
und  in  41  Fällen  eine  Conjunktivitis. 

Ylir  können  diesen  von  Graeflin  beschriebenen  Krank- 
lieitsfällen  noch  folgende  seither  an  unserer  Klinik  und  Poli- 
klinik behandelte  anschliessen: 

1.  Viktoriablau     .     .     .   *.     .     in  5  Fällen 

2.  Methylenblau „2       « 

3.  Violett  RB „1  Fall 

4.  Violett  B »   1     7, 

5.  Alkali  violett „   1     „ 

6.  Spritblau „    1     „ 

7.  Rhodamin  B  extra  ...      „    1     „ 

8.  Direktblau  ......      „   1     „ 

9.  Krystallviolett      ....      ^   1     » 
10.  Brillantviolett t>   1     » 

II.  Catechubraun       „    1     „ 

12.  Nachtblau «   1     « 

Summa  17  Fälle. 

16* 
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Unter  diesen  17  Krankheitsfällen  waren  7  Keratitiden  und 
10  Conjunktivitiden.  Sämtliche  in  Betracht  kommenden  Farb- 
stoffe haben  basischen  Charakter. 

Auch  wir  konnten  wie  Graeflin  feststellen,  dass  eine  sa 
schwer  verlaufende  Keratitis,  wie  sie  am  Kaninchenauge  z.  B. 
durch  Athylviolett  etc.  hervorgerufen  wird,  beim  Menschen 
nicht  beobachtet  wird^  was  wahrscheinlich  auf  die  grössere 
Empfindlichkeit  des  Kaninchenauges  gegenüber  Ätzstoffen  zurück- 
zuführen ist. 

Immerhin  traten  in  einzelnen  Fällen  sehr  erhebliche 
Seh  Störungen  infolge  Hoi*nliauttrübungen  auf. 

Wie  kann  man  sich  die  schädliche  Wirkung  der     • 
basischen  Farbstoffe  erklären? 

Um  die  Ursache  des  differenten  Verhaltens  saurer  und 
basischer  Farbstoffe  gegenüber  der  Augenschleimhaut  festzu- 
stellen, ist  es  vielleicht  von  Nutzen,  das  Verhalten  von  gewöhn- 
licher Säure  und  Lauge  zu  studieren. 

Wenn  wir  in  das  eine  Auge  desselben  Versuchstiers  (weisses 
ausgewachsenes  Kaninchen)  ^/i^  Normalnatronlauge,  in  das  andere 
^jiQ  Normalsalzsäure  brachten,  zeigte  sich,  dass  Lauge  für  die 
Augenschleimhaut  in  beträchtlichem  Grade  schädlicher 
ist  als  äquivalente  Säure.  Der  Versuch  wurde  nicht  nur 
mit  Natronlauge  und  Salzsäure,  sondern  auch  mit  Kalilauge,. 
Schwefelsäure  und  Salpetersäure  angestellt.  Zu  diesem  Zweck 
wurden  die  Salpetersäure  und  Schwefelsäure  so  lange  mit  Aq. 
dest.  verdünnt,  bis  gleiche  Volumina  derselben  mit  gleichem 
Volumen  ^/^o  NormalnatronlaugePhenolphthalein  gerade  entfärbten. 
Alle  diese  Versuche  ergaben,  dass  Mineralsäuren,  in  der  erwähnten 
Verdünnung  in  reichlicher  Menge  in  den  Conj.-Sack  des  Kaninchens 
gebracht,  nur  rasch  vorübergehende  Injektion  machen,  während 
äquivalente  Lauge  starke  Injektion  und  Chemosis  der  Bindehaut, 
verbunden  mit  sehr  reichlicher  schleimigeitriger  Sekretion  erzeugt. 

A  priori  sollte  man  bei  der  alkalischen  Reaktion  der  Gewebs- 
säfte  und  des  Blutes  erwarten,  dass  basische  Stoffe  weniger 
schädlich  sind  als  saure.  Indessen  lässt  sich  die  Erschein ung^ 
dass  gerade  das  Umgekehrte  der  Fall  ist,  auf  folgende  Weise- 
erklären: 

Die  Säuren  koagulieren  bei  Gegenwart  neutraler  Alkali- 
salze Eiweiss.  Dadurch  wird  sich  bei  Einwirkung  verdünnter 
Säuren  auf  die  Augenschleimhaut  und  das  Corneaepithel  eine 
feine  oberflächliche  Schutzdecke  von  koaguliertem  Eiweiss  bilden,. 


über  den  schädlichen  Einflass  von  künstlichen  Anilinfarben  etc.     233 

die  das  weitere  Eindringen  der  Säure  in  die  Zellschichten  ver- 
hindert. So  bleibt  letztere  aus  dem  gleichen  Grunde  von  der 
Säurewirkung  verschont,  wie  z.  B.  kohlensaurer  Kalk  von  Schwefel- 
säure nicht  angegriffen  werden  kann,  trotzdem  eine  grosse 
Affinität  zwischen  Kalk  und  Schwefelsäure  besteht. 

Die  überschussige  Säure  fliesst  also  ab  oder  wird  von  der 
Tränenflüssigkeit  weggespült 

Gerade  umgekehrt  wie  die  Säuren  verhalten  sich  die  Alkalien. 
Sie  verflüssigen  die  Eiweissstoffe  durch  Bildung  von  Alkali- 
albominateir.  Jeder  kennt  die  kolliquierende  Wirkung  der  Lauge, 
die  die  Haut  schlüpfrig,  d.  h.  aufquellen  macht.  Dem  Eindringen 
der  Lauge  in  die  Tiefe  der  Schleimhaut  steht  also  nichts  entgegen. 

Es  fragt  sich  nun,  lässt  sich  diese  Erklärung  von  Säure 
und  Lauge  auf  saure  und  basische  Farbstoffe  übertragen? 

Während  die  chemischen  Umsetzungen  bei  Einwirkung  von 
Säure  und  Lauge  auf  Eiweiss  noch  relativ  einfache  sind,  werden 
sie  bei  Einwirkung  der  Anilinfarbstoffe  weit  komplizierter.  Dies 
ist  namentlich  bedingt  durch  die  ausserordentlich  hohe  Fähigkeit 
der  Farbstoffe,  sich  mit  andern  chemischen  Körpern  umzusetzen, 
so  dass  z.  B.  basische  Farbstoffe  dadurch,  dass  die  Säure  des 
Farbsalzes  sich  loslöst,  acidophilen  Eiweisskörpern  gegenüber  als 
Säure  wirken,  also  ähnlich  wie  das  Eiweiss  sowohl  saure  ^Is 
basische  Eigenschaften  zeigen  (Heidenhain)^).  Die  ebenfalls 
hohe  Zersetzlichkeit  der  Eiweisskörper  und  die  chemische  Eigen- 
art derselben  komplizieren  die  Vorgänge  noch  mehr. 

Allerdings  fällen  saure  Farbstoffe  nach  Heidenhain 
Ei  Weisslösungen,  und  zwar  steigt  im  allgemeinen  die  Fällungs- 
kraft proportional  der  Acidität  des  sauren  Farbstoffs.  Man  kann 
also  zur  Erklärung  der  Wirkung  saurer  Farbstoffe  auf  die  Augen- 
schleimhaut wieder  das  Moment  der  Goagulation  in  Betracht 
ziehen,  indem  durch  letztere  eine  Tiefenwirkung  des  Farbstoffs 
verhindert  vrird.  Hiermit  steht  zugleich  unsere  Beobachtung  im 
Einklang,  dass  der  Grad  der  Acidität  auf  die  Giftigkeit  für  die 
Schleimhaut  keinen  Einfluss  hat,  indem  letztere  allen  sauren 
Farbstoffen  gegenüber  sich  indifferent  verhält. 

Heidenhain  zeigte  indessen  in  seinen  histologisch-chemi- 
schen  Untersuchungen  (1.  c),  dass  auch  basische  Farbstoffe 
eine  Fällung  erzeugen,  entweder  durch  Wirkung  der  in  den 
Farbsalzen  enthaltenen  anorganischen  Säuren,  oder  weil,  wie  sich 


*)  Heidenhain,    Über    chemische    Umsetznngen    zwischen     Eiweiss- 
körpern nnd  Anilinfatben.     Pflugers  Archiv.     Bd.  90.     1902. 


234      Vogt,  Weitere  experimentelle  und  klinische  Untersuchungen 

feststellen  Hess,  das  Eiweiss  als  Säure  mit  den  freien  Amido- 
grappen der  ungespaltenen  Farbsalze  in  Reaktion  tritt.  Leider 
bezogen  sich  die  Heidenhain  sehen  Versuche  mit  basischen 
Farbstoffen  nur  auf  Serumalbumin. 

Sollte  sich  nun  das  Eiweiss  der  lebenden  Zelle  ähnlich  ver- 
halten wie  das  von  Heidenhain  verwandte  Serumalbumin?  In 
diesem  Falle  wäre  kaum  zu  erwarten,  dass  die  Tiefenwirkung^ 
der  basischen  Farbstoffe  die  der  sauren  überträfe. 

Nun  ergeben  aber  Versuche,  die  0 verton  zwecks  intra- 
vitaler Färbung  an  lebenden  Tier-  und  Pflanzenzellen  mit 
basischen  und  sauren  Anilinfarbstoffen  anstellte,  dass  von  der 
lebenden  Zelle  sämtliche  basische  Anilinfarben  in  der  Form 
ihrer  käuflichen  Salze  äusserstleicht  aufgenommen  werden^). 
Die  Sulfo Säurefarbstoffe  dagegen  werden  der  grossen  Mehr- 
zahl nach  gar  nicht,  Methylorange  und  Tropaeoline  sehr  viel 
langsamer  als  die  basischen  Anilinfarben  aufgenommen.  Die 
Salze  der  basischen  Anilinfarben  gelangen  in  unzersetzter  Form 
in  die  lebende  Zelle.  Die  osmotischen  Eigenschaften  der  letzteren 
beruhen  nach  O  verton  auf  einer  Imprägnierung  der  Plasmahaut 
durch  Cholestearine  und  Lecithine  und  dem  auswählenden 
Lösungsvermögen  dieser  beiden  Körper  für  die  verschiedenen 
Verbindungen:  Alle  käuflichen  Salze  der  basischen  Anilinfarh- 
stbffe  sind  in  diesen  beiden  Stoffen  löslich,  während  die  Sulfo- 
säurefarbstoffe  mit  wenigen  Ausnahmen  in  ihnen  völlig  unlös- 
lich sind. 

Sofern  die  Resultate  O verton s  richtig  sind,  so  folgt  für 
uns  daraus,  dass  die  basischen  Anilinfarben  weit  leichter  als  die 
sauren  in  die  lebende  Zelle  einzudringen  und  sie  daher  auch  za 
schädigen  vermögen.  Wir  haben  also  hier  ein  der  Laugen- 
wirkung ähnliches  Verhalten.  Während  der  saure  Farbstoff 
verhindert  wird,  in  die  Tiefe  zu  dringen,  steht  dem 
basischen  hierzu  nichts  im  Wege. 

Nun  ist  in  der  Mikrochemie  längst  bekannt,  dass  die  Zell- 
kerne im  Unterscljied  zum  Protoplasma  fast  nur  zu  basischen 
Farbstoffen  Affinität  besitzen.  Diese  chemischen  Beziehungen 
beruhen  auf  dem  Gehalt  des  Chromatins  an  Nukleinsäure 
(A.  Fischer).  Nun  ergaben  Versuche  von  Alfred  FischeP), 
zwecks  intravitaler  Färbung  angestellt,  dass  sich  der  Kern  in 
der    lebenden  Zelle    bei  Einbringen    von  Anilinfarbstoffen   aller 


1)  £.  0 verton,  Jahrbuch   wissenschaftlicher  Botanik.     Bd.  34.     1900. 

2)  Alfred  Fische],    Enzyklop.    d.    mikrosk.  Technik.     1908.     S.  857. 
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Art  nicht  tingiert,  ja  das  Ausbleiben  der  Kernfärbung  gilt 
geradezu  als  Charakteristikum  einer  gelungenen  intravitalen 
Färbung.  Da  er  aber  post  mortem  nur  basische  Farbstoffe 
aufnimmt,  so  liegt  nahe,  anzunehmen,  dass  die  Zelle  hauptsächlich 
auch  vermöge  der  chemischen  Eigenschaften  ihres  Kerns  den 
basischen  Farbstoffen  gegenüber  weit  weniger  widerstandsfähig 
ist,  als  gegenüber  den  sauren. 

Zusammenfassend  können  wir  also  sagen:  Der  Unterschied 
in  der  Wirkung  der  basischen  und  sauren  Farbstoffe  auf  die 
lebende  Zelle  besteht  darin,  dass  basische  Farbstoffe  in 
die  Zelle  weit  leichter  eindringen  als  saure,  ferner  zu 
dem  lebenswichtigen  Organ  der  Zelle,  dem  Zellkern, 
eine  grosse  chemische  Verwandtschaft  besitzen,  während 
dies  für  die  sauren  Farbstoffe  nicht  gilt. 

Es  liegt  daher  sehr  nahe,  dieses  Verhalten  als  Ursache  für 
die  Schädlichkeit  der  basischen  und  Unschädlichkeit  der  sauren 
Anilinfarbstoffe  aufzufassen. 

Es  sei  indessen  angefügt,  dass  hiesige  Chemiker  die  Frage 
von  einem  anderen  Standpunkt  aus  beurteilen.  Da  die  zur  An- 
wendung kommenden  basischen  Anilinfarben  Salze  der  Farbbase  mit 
Mineral  säuren  darstellen  (vgl.  Heft  2,  S.  121)  und  letztere  ziem- 
lich leicht  frei  werden  (was  auch  die  Heidenhainschen  Ver- 
suche mit  Eiweiss  zeigen  (s.  o.),  so  könnte  man  eine  in  der 
Schleimhaut  stattfindende  Abspaltung  dieser  Mineralsäuren  an- 
nehmen und  dadurch  die  Entzündungserscheinungen  erklären. 
Für  saure  Farbstoffe,  die  Verbindungen  von  Farbsäuren  mit 
Alkalien  darstellen,  würde  man  eine  analoge  Abspaltung  des 
Alkali  ausschliessen  müssen. 

Diese  Annahme  einer  Mineralsäurewirkung  der  basischen 
Farbstoffe  scheint  uns  sehr  unwahrscheinlich.  Denn  einerseits  steht 
es  fest,  dass  die  Farbbase  mit  der  tierischen  Faser  eine  Verbindung 
eingeht  (Heft  2,  S.  119 — 120).  Andererseits  würden  im  Falle  einer 
Mineralsäure  Wirkung  alle  basischen  Farbstoffe  ungefähr  gleich 
starke  Keizerscheinungen  machen,  da  ihr  Mineralsäuregehalt 
nicht  wesentlich  differiert.  In  Wirklichkeit  zeigen  sich  aber 
unter  den  basischen  Farbstoffen  ausserordentlich  grosse  Unter- 
schiede im  Giftigkeitsgrad  (vgl.  S.  227),  die  nur  durch  den  ver- 
schiedenen Charakter  der  Base  erklärt  werden  können.  Wir 
wollen  nur  das  Beispiel  der  Rosanilinbasen  anführen  (vgl.  S.  227), 
wo  die  Grundform,  das  Fuchsin,  sehr  wenig  Reizerscheinungen 
macht,  während  die  sonst  gleich  konstituierten,  aber  die  Methyl- 
und     Athylgruppen      enthaltenden     Verbindungen      Äthyl  violett, 
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Krystallviolett  etc.  schon  in  relativ  geringen  Mengen  am 
Kaninchenauge  Panophthalmie  erzeugen.  Die  Mineral  säure 
des  basischen  Farbstoffs  scheint  also  dessen  Schädliclikeit 
höchstens  in  sehr  geringem  Grade  zu  beeinflussen  und  nur  die 
Aufgabe  zu  haben,  die  Einwirkung  der  in  der  Tränenflüssigkeit 
meist  unlöslichen  Farbbase  dadurch  zu  ermöglichen,  dass  sie  sie 
löslich  macht. 

Man  könnte  endlich  noch  einwenden,  die  Schädlichkeit  der 
basischen  Farbstofie  sei  dadurch  eine  scheinbare,  dass  sie  durch 
Verunreinigung  der  Farbstoffe  bedingt  werde.  Dieser  Ein- 
wand ist  uns  in  der  Tat  von  einem  Chemiker  gemacht  worden. 
Er  fällt  aber  dahin  aus  folgenden  Gründen: 

1.  Im  Falle  einer  Verunreinigung  wurden  sicher  auch 
saure  Farbstoffe  mitbetroffen  sein  und  sich  daher  in  so  zahl- 
reichen Versuchen  nicht  immer  indifferent  verhalten; 

2.  sprechen  unsere  Tannin  versuche  (s.  u.)  dagegen.  Das 
Tannin  hebt  die  Schädlichkeit  der  basischen  Farbstoffe  dadurch 
Auf,  dass  es  sie  unlöslich  macht.  Wäre  folglich  die  Schädlichkeit 
durch  Verunreinigung  bedingt,  so  würde  sie  sehr  wahrscheinlich 
trotz  Tannin  weiter  bestehen. 

Wirkung  der  Anilinfarben  auf  den  lebenden  Organismus 

im  allgemeinen. 

Es  ist  vielleicht  noch  von  Interesse,  wie  sich  die  Anilin- 
farben in  Bezug  auf  ihre  chemische  Aktivität  gegenüber  dem 
lebenden  Organismus  im  allgemeinen  verhalten.  1889  und  90 
«teilten Pen tzold  und  Dr.  Bekh  in  Erlangen^)  Versuche  über  die 
iintibakterielle  Wirkung  einiger  Anilinfarbstoffe  an.  Von  den 
15  verwendeten  Farbstoffen  wirkten  in  gleich  prozentuierter 
Lösung  (0,2  pCt.)  nur  4  vollständig  entwicklungshemmend  auf 
Bakterien:  Methylviolett,  Malachitgrün,  Phenylblau  und  Trimethyl- 
rosanilin  (=  Violett  4  RN).  Wir  möchten  nun  hervorheben,  dass 
alle  diese  Farbstoffe  einen  stark  basischen  Charakter  gemein- 
sam haben  und,  soweit  sie  von  uns  untersucht  wurden,  am 
Kaninchenauge  sehr  schwere  Erscheinungen  hervorriefen  (Ver- 
suche 37,  22  und  35). 

Bekanntlich  wurden  anfangs  der  neunziger  Jahre  von  Stilling 
und  dann  besonders    von  französischen  Autoren    gewisse  Anilin- 

')  Pentzold,  Über  die  aDcibakterielle  Wirkung  einiger  Aniiinfarb- 
Stoffe.     Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharm.     1889-90.    XXVI,  310-313. 
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färben  in  die  Therapie  von  Hornhautkrankheiten,  besonders  von 
infektiösen,  eingeführt.     Stilling  schreibt  damals^): 

„Certaines  couleurs  d'aniline,  et  en  premiere  ligne  les 
Couleurs  violettes,  possedent  toutes  les  qualites  qu'on  exige  d'un 
bon  antiseptique.^ 

Dieses  Zusammentreffen  der  violetten  Farbe  der  von  Stilling 
verwendeten  Farbstoffe  mit  den  antiseptischen  Eigenschaften  ist 
natürlich  ein  rein  zufälliges.  Die  von  Stilling  verwendeten 
Farbstoffe  Methylviolett,  Aethylviolett  und  Krystallviolett,  sowie 
das  ebenfalls  von  ihm  untersuchte  Auramin  sind  stark  basisch 
und  es  ist  nach  unsern  Versuchen  klar,  dass  nicht  die  Farbe, 
sondern  einzig  die  chemische  Aktivität  diese  Farbstoffe  charak- 
terisiert. Alkaliviolett  -  Sulfosäure  würde  z.  B.  keine  antibak- 
teriellen Eigenschaften  haben  (vgl.   Versuch  44). 

Vor  einiger  Zeit  stellte  Babel  in  Genf  sehr  sorgfältige 
Untei*suchungen  über  die  Wirkung  von  Anilinderivaten  auf  den 
tierischen  Organismus  bei  subkutaner  Applikation  derselben 
an^).     Babel  kommt  unter  anderm  zu  folgendem  Resultat: 

„La  pr^sence  des  groupes  carboxyle  CO  OH  et  sulfonique 
SOjOH  diminue  dans  une  forte  proportion  l'activit^  toxique  et 
physiologique  .  .  .  Donc  la  toxicit^  semble  etre  propor- 
tionnelle  ä  la  basicit^.^ 

Alle  diese  an  Mikroorganismen  und  am  Tierkorper 
gemachten  Erfahrungen  bilden  also  eine  Bestätigung 
unserer  Versuchsergebnisse:  Die  Giftigkeit  der  Anilin- 
farben geht  mit  deren  Basicität  parallel. 

Therapeutische  Versuche. 

Alle  basischen  (nicht  die  sauren)  Farbstoffe  bilden  mit 
Tannin  unlösliche  Verbindungen. 

In  der  chemischen  Farbindustrie  wird  diese  Eigenschaft 
benützt,  indem  die  Baumwolle  vor  ihrer  Färbung  durch  basische 
Farbstoffe  mit  Gerbsäure  gebeizt  wird.  Dieses  chemische  Ver- 
halten veranlasste  uns,  therapeutische  Versuche  mit  Tannin  an- 
zustellen. 

A  priori  wird  eine  nach  Applikation  des  basischen  Farb- 
stoffs in  den  Conjunktivalsack  gebrachte  Tanninlösung  allen  noch 


1)  Stilling,    Rev.  gen.    d'ophtalmologie.     Paris  1890.     IX.  Bd.  S.  146. 

*)  Babel  Alexis,  Toxicologie  comparee  des  amines  aromatiques. 
Contribation  ä  I'6tade  des  relations  entre  la  stracture  chimiqae  et  Paction 
physiologiqne  des  corps.  Rev.  med.  Suisse  Romande.  Mai— Juni.  S.  329, 
389.     1901. 
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Dicht  von  der  Schleimhaut  gebundenen  Farbstoff  unlöslich  machen. 
Ferner  entfernt  sie  bei  reichlicher  Anwendung  den  unlöslich 
gemachten  Farbstoff.  Letztere  rein  mechanische  Wirkung  ist 
durch  Wasser  oder  die  gebräuchliche  Sublimatlösung  1:5000  nicht 
möglich,  da  der  Farbstoff  durch  die  Spülung  zunächst  gelöst 
wird  und  daher  mit  der  Schleimhaut  um  so  inniger  in  Beruhrang 
kommt. 

Diese  Voraussetzungen  werden  durch  nachfolgende  Versuche 
vollständig  bestätigt. 

Es  wurden  nur  stark  basische  Farbstoffe  geprüft,  wobei 
jeweilen  in  beide  Augen  desselben  Kaninchens  gleich  viel  Farb- 
stoff gebracht  wurde.  Nach  2 — 3  Minuten  wurde  das  eine  Auge 
mit  5  oder  lOproz.  borgesättigter  Tanninlösung  gründlich  aus- 
gespült. Der  Erfolg  war  eklatant:  Die  W^irkung,  auch  der 
schädlichsten  Farbstoffe,  wurde  ganz  oder  zum  grössten  Teil  auf- 
gehoben. Dass  es  nicht  bloss  die  mechanische  Entfernung  des 
Farbstoffes  war,  die  den  Erfolg  bedingte,  ging  aus  Kontroll- 
versuchen  hervor,  wo  mit  Aqua  dest.,  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung, mit  Sublimatlösung  1:5000  und  mit  konz.  Borsäure- 
lösung reichlich  gespült  wurde.  Die  auf  diese  Weise  behandelten 
Augen  wiesen  eher  schwerere  Erscheinungen  auf,  als  die  gar  nicht 
behandelten. 

Wenn  diese  am  Kaninchenauge  gemachten  Erfahrungen  in 
der  chemischen  Farbindustrie  praktische  Anwendung  finden 
sollen,  so  wird  Hauptbedingung  für  den  therapeutischen  Erfolg 
sein,  dass  die  Applikation  der  Tanninlösung  möglichst  bald  (nach 
unseren  Versuchsergebnissen  2 — 3  Minuten)  nach  dem  Unfall  ge- 
schieht. Zum  Beispiel  nimmt  bei  dem  stark  basischen  Farbstoff 
Äthylviolett  der  Effekt  des  Tannins  von  der  3.  Minute  an  nach 
Applikation  des  Farbstoffes  schon  merklich  ab. 

Es  würde  daher  zweckmässig  in  den  betreffenden  Lokalitäten 
der  Farbfabriken  eine  etwa  alle  Monate  zu  erueuernde  5 — lOproz. 
borgesättigte,  ausgekochte  und  filtrierte  Tanninlösung  bereit 
gehalten.  Mit  dieser  Lösung  soll  der  Farbstoff  möglichst  voll- 
ständig mittelst  Tropfglass  oder  kleiner  Spritzflasche  weggespült 
werden. 

Spülungen  mit  verschieden  starken  Tanninlösungen  ergaben, 
dass  eine  5 — lOproz.  Lösung  am  geeignetsten  ist.  Stärkere  Lösungen 
reizen  die  Conjunktiva  des  Kaninchenauges  und  bilden  leicht 
Niederschläge.  Sehr  unzweckmässig  wäre  es,  Tannin  in  Pulver- 
form anzuwenden,  weil  hierdurch  der  nützliche  Effekt  der  Spülung 
verloren  ginge. 
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Um  das  Erneuern  der  Tanninlösung  zu  vermeiden,  hat  Herr 
Dr.  phil.  Grossmann  vorgeschlagen,  das  Tannin  in  Pulverform 
vorrätig  zu  halten  und  es  erst  vor  der  Anwendung  zu  lösen. 

Versuch  92. 

Äthylviolett,  vgl.  Versuch  39. 

27.  VII.  04.  In  den  linken  Conjunktivalsack  5  mg  Äthylviolettpalver 
nach  2  Minuten  gründliche  Spülung  mit  10  pros.  Tanninlösung.  In  deo 
rechten  Conjunktivalsack  die  gleiche  Menge  Farbstoff,  nach  2  Minuten 
gründliche  Spülung  mit  Sablimatlösnng  i/sooo* 

28.  VII.  04.  Linkes  Auge  wird  offen  gehalten.  Injektion  und  Schwellung 
der  Conjnnktiva,  Cornea  klar.  Rechte  Angengegend  stark  prominent, 
Auge  geschlossen,  hart  anzufühlen,  aus  der  Lidspalte  quillt  spärlicher  dunkel- 
blauer Eiter,  Conjunktiva  sehr  stark  chemottsch,  Cornea  peripher  verdeckt, 
central  matt  und  undurchsichtig. 

3.  VIII.  04.  Links  nur  noch  massige  Schwellung  und  Rötung  der 
Bindehaut.  Rechts  die  stark  geschwollenen  Lider  weicher,  reichliche 
Sekretion  von  'blau  gefärbtem  Eiter,  Cornea  tiefblau,  matt  und  undurchsichtig» 

19.  VIIL  04.  Linkes  Auge  ohne  Besonderheiten.  Rechts  Lider  weich, 
eitrige  Sekretion,  auf  Cornea  nach  unten  ausgedehnte  Perforation,  Irisprolaps. 
Rechts  Ausgang  in  Phthisis  bulbi. 

In  weiteren  3  Versuchen  wurde  statt  mit  Sublimatlösung 
mit  steriler  physiologischer  Kochzalzlösung,  mit  Aqua  dest.  und 
mit  konz.  Borsaurelösung  gespült.  In  allen  3  Fällen  traten 
schwerste  Entzundungserscheinungen  mit  nachfolgender  partieller 
oder  totaler  Nekrose  der  Cornea  ein. 

Ebenso  ungünstige  Resultate  ergaben  die  Versuche  mit 
Äthylviolett,  wenn  nach  2  Minuten  mit  5  proz.  Natriumbicar- 
bonicumlösung  gespült  wurde.  Diese  Lösung  war  schon  längere 
Zeit  in  einer  hiesigen  chemischen  Fabrik  bei  Augenverletzungen 
durch  basische  Farbstoffe  angewendet  worden  und  zwar  aus 
theoretischen  Gründen,  da  basische  Farbstoffe  in  Alkalien  un- 
löslich sind.  Die  durch  mehrere  Versuche  am  Kaninchenauge 
von  uns  festgestellte  vollständige  Unwirksamkeit  dieses  Mittels 
erklärt  sich  vielleicht  daraus,  dass  einerseits  der  basische  Farb- 
stoff zum  Natrium  bicarbonicum  keine  chemische  Verwandtschaft 
besitzt  wie  zum  Tannin,  andererseits  keine  dauernd  unlösliche 
Verbindung  entsteht,  wie  sie  das  Tannin  mit  dem  basischen  Farb- 
stoff bildet. 

Aus  dem  ersteren  Grunde  wird  die  Natriumbicarbonicum- 
ösung  nur  oberflächlich  mit  dem  Farbstoff  in  Berührung  treten 
und  daher  die  Entfernung  desselben  weniger  gründlich  sein  als 
mit  Tanninlösung.  Aus  dem  zweiten  Grunde  wird  die  Löslich- 
keit und  damit  auch  die  Schädlichkeit  des  im  Conjunktivalsack 
zurückgebliebenen  Farbstoffs  sofort  wieder  zur  Geltung  kommen. 
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sobald    daselbst    die    schwach    alkalische    Reaktion    des  Natrium 
bicarbonicum  verschwunden  ist. 

Ausser  mit  Äthyl  violett  wurden  zahlreiche  Versuche  mit 
anderen  basischen  Farbstoffen,  mit  Brillantviktoriablau  RB. 
(vgl.  Vefsuch  50),  mit  Auramin  (vgl.  Versuch  21),  mit  Neu- 
blau R  (vgl.  Versuche  69  und  70),  sowie  namentlich  mit  Alkali - 
violett  nicht  sulfiert  (Versuch  43)  angestellt.  In  allen  Fällen, 
in  denen  nach  Applikation  des  Farbstoffs  nach  einem  Zeitraum 
von  2 — 4  Minuten  grundlich  mit  Tanninlösung  gespült  wurde, 
stellten  sich  nur  geringe  Reizerscheinungen  ein,  vor  allem  blieb 
die  Cornea  klar  oder  nur  leicht  affiziert,  während  die  unter  den 
sonst  gleichen  Bedingungen  nicht  mit  Tannin  behandelten  Fälle 
fast  ausnahmslos  zu  Panophthalmie  führten. 

Als  Beispiel  sei  noch  folgender  Versuch  angefchrt: 

Versuch  98. 

Alkali  violett  nicht  sulfiert  (vgl.  Versuch  43). 

22.  VIII.  04.  In  den  rechten  und  linken  GonjunktivaUack  werdeo 
€—7  mg  des  Farbstoffs  gebracht.  Rechts  Spülung  mit  5  proz.  Tanninlösaag 
nach  4  Minuten,  links  mit  Aqua  fontanea  nach  dem  gleichen  Zeitraum. 

23.  VIII.  04.  Rechtes  Auge  wird  offen  gehalten,  leichte  Injektion  der 
Oonjunktiva,  Cornea  klar.  Linke  Augengegend  nussgross  prominent,  eitrig- 
blutiger  Z(;rrall  der  Bindehaut  und  ihrer  tiefern  Teile,  sowie  der  Cornea« 

24.  VIII.  04.     Rechts  Status  idem,  links  Perforation  und  PanOphthalmie. 
29.  VIII.  04.     Rechtes  Auge  ohne  Besonderheiten,  links  Lidschwellung, 

Bulbus    stark    zurückgesunken    und    verkleinert,    Gegend  der  Bindehaut  und 
Cornea  von  fetzigeitrigen  blangefärbten  Massen  eingenommen. 

Ganz  gleich  verhielt  sich  das  Pulver  eines  Tintenstiftes 
(Ink  Pencil  Compressed  Lead  Hardtmouth).  Die  Tanninlösung 
vermochte  noch  nach  einigen  Minuten  die  sonst  sicher  zu 
Panophthalmie  führende  AVirkung  dieses  Stiftes  bis  auf  geringe 
Reizerscheinungen  aufzuheben.  Die  Cornea  blieb  vollkommen 
klar.     (Vgl.  auch  Versuch  91.) 

Zusammenfassend  können   wir  sagen: 

Alle  Versuche  mit  Tannin  ergeben,  dass  dieses, 
rechtzeitig  angewandt,  die  giftige  Wirkung  der 
basischen  Farbstoffe  aufhebt. 

Seine  Anwendung  ist  solange  indiziert,  als  noch  freier 
basischer  Farbstoff  in  Substanz  oder  in  Lösung  im  Auge  vor- 
handen ist,  was  von  der  Menge  des  eingeführten  FarbstoflFs  und 
seiner  Löslichkeit  abhängt.  Eine  grundliche  Spülung  mit  5  bis 
10  proz.  Tanninlösung  hebt  noch  nach  3 — 4  Minuten  die  schäd- 
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liehe  Wirkung  aach  der  stärkst  basischen  und  leichtest  löslichen 
Farbstoffe  ganz  oder  zum  grossen  Teil  auf. 

Die  nach  der  Anwendung  eintretenden  Erscheinungen  sind 
bloss  noch  die  einer  Conjunktivitis,  bedingt  1.  durch  die 
kurzdauernde  Einwirkung  des  aktiven  Farbstoffs,  2.  durch  die 
Reizung  der  Spülung,  resp.  des  Tannins  und  3.  durch  etwaiges 
Zurückbleiben  unlöslich  gewordenen  Farbstoffs. 

Die  Cornea  dagegen  bleibt  stets  klar  oder  nur  wenig 
verändert. 

Zusammenfassung. 

Die  Resultate  unserer  Yersuche  und  klinischen  Beobachtungen 
lassen   sich  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 

1.  Die  künstlichen  Anilinfarben  wirken  auf  die 
Augenschleimhaut  je  nach  ihrem  chemischen  Verhalten 
sehr  verschieden  ein.  Die  sauren,  neutralen  und  Beizen- 
farbstoffe, sowie  die  wasserunlöslichen  erzeugen,  in 
Mengen  von  5 — 40  mg  in  den  Conjunktivalsack  des 
Kaninchenauges  gebracht,  keine  oder  sehr  geringe  Reiz- 
erscheinungen. 

Alle  basischen  Farbstoffe  rufen  dagegen  in  der 
gl  eichen  Quantität  seh  werereEntz  und  ungsersch  einungen 
hervor,   die  sich   bis  zu  Panophthalmie  steigern  können. 

2.  Die  basischen  Farbstoffe  zeigen  unter  sich  ver- 
schiedene Grade  der  Giftigkeit.  Letztere  nimmt  zu  mit 
der  Basicität  des  Farbstoffs.  Sie  hängt  aber  auch  noch 
von  andern  chemischen  Eigenschaften  der  Farbbase  ab, 
während  sie  von  der  Mineralsäure  des  Farbsalzes  nicht 
beeinflusst  zu  werden  scheint.  Von  physikalischen 
Eigenschaften  der  basischen  Farbstoffe  spielt  die  Lös- 
lichkeit in  der  Augenflüssigkeit  eine  Rolle,  indem  die 
Schädlichkeit  mit  Abnahme  der  Löslichkeit  geringer 
wird. 

8.  Die  Versuche  am  Kaninchenauge  ergeben,  dass 
durch  Spulung  des  Conjunktivalsackes  mit  5  — 10  proz. 
Tanninlösung  die  Giftigkeit  aller,  auch  der  schädlichsten 
Anilinfarben  ganz  oder  zum  grössten  Teil  aufgehoben 
wird,  während  die  Fälle,  wo  der  Conjunktivalsack  unter 
sonst  gleichen  Bedingungen  mit  Wasser  oder  Lösungen 
von  Kochsalz,    Borsäure,    Sublimat    und  Natrium    bicar- 


242  Urata,  £xperimentelle  (JotersachangeD  aber  den  Wert 

bonicum   ausgespült  wird,   eher   schwerer  verlaufen,   als 
sich  selbst  liberlassene. 

Zum  Schlüsse  sei  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten 
Ohef,  Herrn  Prof.  Mellinger,  für  die  Anregung  zu  der  Arbeit 
und  die  freundliche  Unterstützung  bei  derselben,  sowie  für  die 
gütige  Überlassung  des  Materials  meinen  herzlichen  Dank  aus* 
zusprechen. 

Ebenso  statte  ich  Herrn  Dr.  Meier,  Direktor  der  Baseler 
Chemischen  Fabrik,  Herrn  Dr.  J.  Schmid,  Direktor  der  Ge- 
sellschaft für  chemische  Industrie,  Herrn  Dr.  Rey,  Herrn  Dr. 
Steiner,  Direktor  der  chemischen  Fabrik  vormals  Sandoz  und 
besonders  Herrn  Dr.  Grossmann  (Anilinfarben-  und  Extrakt- 
fabriken vormals  J.  R.  Geigy)  für  die  uns  in  liebenswürdigster 
Weise  zur  Verfügung  gestellten  Farbstoffe  und  das  unserer  Arbeit 
entgegengebrachte  Interesse  meinen  verbindlichen  Dank  ab. 


VI. 

Aus  der  Uoiversit&tsaugenklioik  ond  der  hygienischen  Abteilang  des  Institutes 
far  Hygiene  und  experimentello  Therapie  zu  Marburg. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Wert  des 
sogenannten  Credöschen  Tropfens. 

Von 
TADA  URATA, 

approb.  Äntln  au  Kumamoto  (Japan). 

Vor  ungefähr  25  Jahren  schlug  Credo  (1)  zur  Prophylaxe 
der  Blennorrhoea  neonatorum  vor,  je  einen  Tropfen  einer  2proz. 
Silbernitratlosung  in  beide  Augen  der  Neugeborenen  gleich  nach 
der  Geburt  einzuträufeln,  und  erzielte  dadurch  eine  grosse  Abnahme 
dieser  Krankheit.  In  der  letzten  Zeit  ist  im  Anschluss  an  die 
von  vielen  Seiten  gewünschte  obligatorische  Einführung  dieses 
Yerfahrens  wieder  lebhaft  die  Frage  einerseits  nach  dem  Nutzen 
und  andererseits  den  Gefahren  dieser  Einführung  erörtert  worden. 
Die  aus  den  Geburtsanstalten  vorliegenden  Statistiken  sprechen 
im  allgemeinen  entschieden  für  den  Wert  der  sog.  Credöisierung. 


<]ei  sogenaniiteQ  Credeschen  Tropfens. 

Nach  H.  Cohn  (2) 

Statistik  der  Blennorrhoea  vor  Einführung  der 
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Credeschen 

Methode. 

Zahl  der 

Bienn  or- 

Autor 

Stadt 

beobachteten 
Kinder 

rhoea 

Crede 

Leipzig 

j  874-80 

2266 

100 

CohD 

Berliner  Fraaenklinik 

— 

— 

94 

Ahlfeld 

Marburg 

1867-8-2 

2191 

52 

Hasse 

Bntbindangs-Instit.  Sftchs. 

ehir.  med.  Akademie 

— 

— 

259 

Bonner  Fraaenklinik 

1828-84 

— 

500 

V.  Hecker 

München 

1860-81 

— 

23 

T.  Slxinger 

Tübingen 

— 

1980 

61 

Eönigstein 

Wien 

1881 

1092 

48 

Schirm  er 

Erlangen 

1877-81 

— 

100 

Dyrenforth 

Brest.  Hebammen- Anstalt 

1879 

1039 

185 

Caro 

Königsberg 

1873-77 

— 

37 

Artemieff 

Tiflis 

1873-83 

1025 

29 

Braun 

Wien 

1879 

290 

72 

Statistik  der  BleDnorrhoea  naoh  Einführung  der 
Credeschen  Methode. 


Zahl  der 

Blennor- 

Autor 

Stadt 

beobachteten 

rhoea 

Kinder 

•/oo 

Crede 

Leipzig 

1160 

0,8-1,7 

Zweifol 

9 

1624 

2 

Leopold 

Dresden 

1002 

6,9 

Derselbe 

11 

522 

0 

Derselbe 

» 

1100 

0 

Bröse 

Berl.  FrAienklinik 

460 

15 

Haidler 

Stuttgart 

978 

1 

Königstein 
Fehling 

Wien 

1300 

10 

Basel 

3002 

1,9 

Gusserow 

Charite 

11 10 

4.5 

Knikenbach 

Bonn 

703 

5,6 

Kaltenbach 

— 

234 

8.6 

Wie  man  aus  diesen  Tabellen  ersehen  kann,  betrug  die 
Durchschnittszahl  der  Blennorrhoea  10  pCt.  vor  der  Cred^isierung, 
welche  durch  die  Einfuhrung  dieses  Verfahrens  sich  bis  auf  1  pCt. 
verminderte.  Obwohl  dieses  günstige  Resultat  von  niemandem 
bezweifelt  wird,  so  fehlt  es  doch  nicht  an  Stimmen,  die  gegen 
das  Cred^sche  Verfahren  sprechen.  Nach  H.  Cohn  sind  unter 
110  Ärzten  39  für  die  obligatorische  Einfuhrung  der  Cred^isierung, 
40  für  fakultative,  15  gegen  dieses  Verfahren  und  16  ohne  be- 
stimmte Stellung  zu  dieser  Frage.  Nur  wenige  beobachteten 
irgend  einen  bleibenden  Schaden  durch  Cred^isierung.  Wirb- 
land konstatierte  2  Fälle    von    Hornhauttrübung,    Ahlfeld    und 
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AmmoD  (4)  vorübergehende  und  dauernde  Schädigungen  der  Con- 
junktiva  und  Cornea. 

Als  Grund  wird  von  den  Gegnern  der  Cred^isierung  haupt- 
sächlich betont,  erstens,  dass  mehr  oder  weniger  starke  Reaktionen 
durch  Einträufelung  der  2  proz.  Silbemitratlösung  entstehen,  und 
zweitens,  dass  nach  neueren  Untersuchungen  manche  Blennorrhoea 
nicht  durch  den  Gonococcus  verursacht  wird  und  diese  Art  einen 
günstigeren  Verlauf  hat  als  die  eigentliche  Blennorrhoea  und  durch 
ein  milderes  Mittel  geheilt  werden  kann. 

Der  Prozentsatz  der  durch  Gonococcus  verursachten 
Blennorrhoea  (nach  H.  Cohn). 


Autor 


Blennor- 

Gono- 

Stadt 

rhoea- 

coccus 

Zahl 

gefunden 

Breslau 

18 

10 

Dresden 

8 

2 

Giessen 

6 

3 

Greifswald 

3 

1 

Halle 

47 

4 

Hamburg 

35 

28 

Königsberg 

46 

15 

Marburg 

6 

3 

Würzburg 

8 

7 

Wien 

134 

74 

Zürich 

14 

14 

26 

9 

Bonn 

100 

56 

Breslau 

100 

41 

H.  Cohn 

Schanz 

Vossins 

Schirmer 

V.  Hippel 

Deutscnmann 

Kuhnt 

Uhthoff 

y.  Michel 

Topolaoski 

Haab 

Neuerdings    Ghartles 

Ammon 

Groenouw 

I  I  I 

Was  die  Reizerscheinung  betrifft,  fand  z.  B.  Gramer  (o) 
unter  100  Neugeborenen  nur  in  4  Fällen  keine  Reaktion,  aber 
unter  den  übrigen  96  Fällen  in  4  „enorme",  in  25  „sehr  starke*' 
und  in  31  „starke"  Reaktion.  Unter  diesen  96  Fällen  Hess  die 
Sekretion  bei  72  pCt.  bis  zum  5.  Tage  nach,  aber  bei  28  pCt.  blieb 
sie  noch  länger,  und  zwar  entstanden  bei  11  Fällen  Sekundär- 
infektionen. 

Leopold  (6)  betrachtet  die  Argentumreaktion  als  durchaus 
harmlos  und  bestreitet  die  Angaben  Cramers. 

Bisch  off  (7)  fand  keine  starke  Reaktion  in  seinen  Ver- 
suchen mit  100  Neugeborenen,  aber  mehr  oder  weniger  reaktive 
Erscheinungen  in  80 Fällen.    Nach  ihm  sind  die  Reizerscheinungen: 


1 

Anf- 

Tag 

'  Stark 

Massig 

Gering 

Minimal 

Keine 

getretene 

Fftlle 

1. 

0 

20 

22 

28 

20 

80 

2. 

0 

0 

6 

22 

72 

28 

8. 

0 

0 

1 

10 

89 

11 

4. 

0 

0 

0 

0 

100 

0 

des  sogeDftnnten  Credeschen  TropfeDs. 
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Um  die  unangenehmen  Nebenerscheinungen  bei  der  Cred^i- 
sierung  zu  verhüten  und  ausserdem  etwaige  bessere  Wirkung  zu 
erzielen  als  mit  2  proz.  Argentum  nitricum,  wurden  verschiedene 
andere  Mittel  angewandt.  Die  Zusammenstellung  der  gebräuch- 
lichsten Mittel  und  der  Resultate  derselben  ist  folgende: 

Credesche  Verfahren  mit   anderen  Mitteln. 


1 

6e- 

Trot«  Verf. 

Durch- 

Aator 

Stadt 

Name  des 
Mittels 

Anwendungs- 
weise 

pCt. 

samte 

entsUnd. 
Blennor- 

Bchnittuabl 
d.  Blenuor- 

Zahl 

rhoen 

rboen 

I.        Abbeg 

Danzig 

Dest.  Wasser 

Abspölung 

__ 

2266 

30 

Schirmer 

Erlangen 

n 

» 

— 

50 

5 

Grünewald 

Petersbarg 

j» 

•? 

— 

485 

16 

Oohn 

Berlin 



200 

40        1 

'    Derselbe 

ji 



653 

19 

4,9*/oo 

Kom 

Dresden 

rt 



1000 

7 

Garo 

Königsberg 

9 

n 

— 

—     1 

0 

Hofmeier 

Wftrzburg 

J) 

» 

— 

354 

28 

«)  II.          König 
Derselbe 

Marbnrg 

Alkohol 

Abwaschung 

50 

449  1 

18,4      (>,,_, 

n 

it 

9 

70 

271 

14.8 

1  **»*>o 

III.      Buchholz 

Dorpat 

Jodtrichlorid 

Bintränfelung 



201 

10 

120/00 

Keil  mann 

Breslau 



— 

— 

500 

14 

IV.        Zweifel 

Leipzig 

Itrol 



— 

48 

46 

46pCt. 

Y.       Derselbe 

n 

Formalin 

Einträufelung 

l 

120 

33 

330/00 

VI.      Derselbe 

jf 

Borsfiure 

Abwaschung 

S 

223 

40 

400/00 

VII.      Olshaasen 

Hallo 

Karbol 

j* 

1 



80 

Derselbe 

}> 

r> 

n 

•2 

— 

80 

Späth 

» 

n 

» 

1 

— 

14       ; 

57,20/00 

Krakenberg 

Bonn 

m 

» 

'2 

82 

184 

Königstein 

Wien 

» 

j> 

— 

1541 

20 

VIII.         Stratz 

Berlin 

Sublimat 

Einträufelung 

0,1 

965 

6 

Derselbe 

n 

jf 

ry 

0,2 

460 

4,3 

Ahlfeld 

Marbnrg 

n 

7t 

0,01 

~ 

6,1 

4,10/^^ 

Derselbe 

n 

n 

•» 

0,02 

— 

4,6        ; 

Derselbe 

n 

n 

7» 

0,03 

— 

0 

IX.        Darier 

Pans 

Argyrol 

n 

20 

5260 

1,4 

1,40/00 

X.        Ahlield 

.Marburg 

Protargol 

rt 

10 

700 

1,42 

Derselbe 

9 

7} 

f) 

5 

500 

2 

EDgelmann 

Bonn 

20 

— 

2 

Zweifel 

Leipzig 

rt 

» 

2 

276 

10,6 

2,660/00 

Derselbe 



n 

yt 

10 

1030 

0 

Niotroski 

Leipzig 

» 

» 

20 

48 

0 

XI        Zweifel 

» 

Argen  i.  acet. 

» 

5222 

2,38 

Scipiades 

Budapest 

I» 

» 

100 

0 

0,783  0/00 

Derselbe 

9 

n 

» 

100 

0 

XH.        Runge 

Göttingen 

Argent.  nitr. 

ff 

1897 

0 

Leopold 

Dresden 

«» 

» 

1000 

0 

Y.  Hecker 

Mönchen 

•» 

» 

188 

30 

Schmitt 



» 

9 

1090 

18 

•6,850/00 

Weckbecker 

Mönchen 

Tt 

» 

— 

0 

S&xinger 

Tübingen 

» 

79 

— 

0 

Fuhrmann 

Breslau 

yt 

j> 

— 

0 

Credesche 

Verfahren 

•J 

?? 

2 

— 

-— 

2,4    6,60/oo 

Zeitschrift  f.  AuKcnheilkundd.    Bd.  Xlll.    Hefi  3. 
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Nebenerscheinangen    durch    Credesches    Verfahren 

anderen  Mitteln. 


mit 




Remktion 

■ 

Sekretion 

1  s 

Name 

des 
Mittels 

pCt. 

""U 

iS^ 

Autor 

f 

1 

1 

s 

a 

1 

1 

m 

1 

de 

3 

i3|g 

!       W 

t 

'  «u 

König 
Derselbe 

Alkohol 

50 

22,2 

1             ' 

» 

70 

51,8 

Ahlfeld 

Sublimat 

0,01 

20 

1 

Derselbe 

jt 

0,02 

40 

Derselbe 

yt 

0,03 

80 

Scipiades 

n 

89 

Engelmann 

Protargol 

20 

580 

Derselbe 

yt 

700 

Derselbe 

Ji 

200 

Zweifel 

Ji 

2 

0 

Derselbe 

20 

48 

0 

0 

0 

0 

1000 

Scipiades 

Arg.  acet. 

1 

im 

Derselbe 

9 

0 

200 

Gramer 

Arg.  nitr. 

2 

27 

30 

10 

*»; 

4 

960 

h% 

520 

Bischoff 

n 

0 

30 

22 

38 

20 

SOÜ 

11 

110 

Aus  dieser  Tabelle  kann  man  leicht  ersehen,  dass  alle  Mittel 
von  I  bis  VII  ungunstiger  wirken  als  das  Cred^sche  Verfahren. 
Deshalb  werde  ich  diese  alle  hier  nicht  in  Betracht  ziehen,  aber 
auf  die  anderen,  deren  Wirkungen  ungefähr  so  wie  die  beim 
Cred^schen  Verfahren  sind,  möchte  ich  hier  näher  eingehen. 

I.  Sublimat. 

Der  Prozentsatz  der  Blennorrhoea  nach  Anwendung  des 
Sublimats  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Autor,  und  derjenige 
der  behandlungsbedurftigen  Conjunktivitiden  wird  auf  8 — 8,9  pCt. 
angegeben.  Man  kann  nicht  sagen,  dass  das  Mittel  die  Cred^i- 
sierung  ersetzen  kann. 

II.  Argyrol. 

Nach  Darier  (9)  hat  es  keine  reizende  und  ätzende  Eigen- 
schaft und  ist  die  Wirkung  vorzüglich  und  besser,  als  die  durch 
die  Cred^isierung,  was  aber  noch  nicht  von  anderen  Autoren 
bestätigt  ist. 

III.  Protargol. 

Nach  Darier,  Ahlfeld  (10)  und  Engelmann  (11)  ist  die 
Wirkung  von  5 — 20  proz.  Lösung  sehr  stark  und  die  Reiz- 
erscheinungen sind  im  allgemeinen  gering,  während  Zweifel  (12) 
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immer  eine  heftige  Reizerscheinung  mit  20proz.  Lösung  konstatierte. 
Es  hat  den  Anschein,  dass  Protargol  völlig  das  Ored^ sehe  Ver- 
fahren ersetzen  kann. 

IV.   1  proz.  Argentum  aceticam. 

Nachdem  Zweifel  (12)  verschiedene  mildere  Mittel,  z.  B. 
3  proz.  Borsäureausspülung,  Einträufelung  0,15  proz.  und  0,3  proz. 
Quecksilbercitrat-Athyldiamin,  1  proz.  Formalin,  Itrol,  Protargol 
und  andere  Lösungen  angewendet  hatte,  um  die  starken  Reiz- 
erscheinungen mit  2  proz.  Argentum  nitricum  zu  vermeiden,  und 
kein  günstiges  Resultat  bekommen  hatte,  erzielte  er  mit  diesem 
Mittel  ein  sehr  befriedigendes  Resultat.  Nach  ihm  zeigt  dieses, 
die  Reizerscheinung  betreffend,  keinen  auffallenden  Unterschied, 
gegen  2  proz.  Argentum  nitricum.  Wenn  nach  der  Einträufelung 
eine  Ausspülung  dünner  Kochsalzlösung  angewandt  wird,  werden 
diese  Reizerscheinungeu  in  ganz  besonderem  Masse  beeinträchtigt, 
denüoch  vermindert  sich  die  Wirksamkeit  nicht.  Scipiades  (13) 
verfuhr  ganz  nach  dieser  Angabe  von  Zweifel  und  bekam  ein 
viel  besseres  Resultat  als  dieser  selbst,  d.  h.  sah  keinen  Fall  von 
Blennorrhoea  unter  200  Neugeborenen  und  konstatierte  selten 
leichte  Reizerscheinungen. 

V.  1  proz.  Argentum  nitricum. 

Neuerdings  bestätigten  Runge  (14)  und  Leopold  (6)  an 
zahlreichen  Neugeborenen,  dass  das  Resultat  mit  dieser  Lösung 
sehr  günstig  ist  und  die  Reizerscheinungen  dabei  sehr  gering 
sind.     Genaue  Angaben  über  die  letzteren  fehlen  noch. 

VI,  1  :  150  Argentum  nitricum. 

Maygrier  gibt  befriedigende  Resultate  mit  dieser  Lösung 
auf  Grund  seiner  langjährigen  Erfahrung  an. 

VIL  0,2  proz.  Argentum  nitricum. 

Dieses  empfiehlt  Smit. 

Nähere  Angaben  über  die  Wirkung  der  0,66  proz.  und 
0,2  proz.  Argentum  nitricum-Lösungen  fehlen  noch. 

Wenn  ich  oben  erwähnte  Mittel  kurz  zusammenfasse,  so 
ist  von  1  proz.  Argentum  nitricum,  1  proz.  Argentum  aceticum 
und  Protargol  sicher*  bewiesen,  dass  diese  3  wenigstens  dem 
Anscheine  nach  hoch  besser  als  2  prozi  Argentum  nitricum  wirken, 

n* 
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SO  weit  genauere  Angaben  vorhanden  sind.  Auf  Veranlassung 
meines  hochverehrten  Lehrers  Herrn  Professor  Dr.  L.  Bach 
wollte  ich  feststellen,  welchen  Einfluss  verschiedene  adstringierende 
und  desinfizierende  Augenwässer  auf  den  Keimgehalt  des  Binde- 
hautsackes beim  Kaninchen  haben.  Es  wurde  damit  die  Hoffnung 
verbunden,  gewisse  Anhaltspunkte  für  den  Wert  der  sog. 
Cpedöisierung:  zu  bekommen. 

V  e  r  8  u  c  h  u  n  g  s  a  n  o  r  d  n  u  n  g . 

Zuerst  kauterisierte  ich  die  Tränenpunkte,  um  die  Abschwem- 
mung der  Bakterien  nach  der  Nase  mittelst  des  Lidschlages  aus- 
zuschalten. Nach  einiger  Zeit  impfte  ich  eine  bestimmte  Menge 
einer  Bakterienart  und  träufelte  dann  einen  Tropfen  einer  zu  prüfen- 
den Lösung  ein.  Nach  einer  bestimmten  Zeit  wurde  eine  ÖvSe  vom  In- 
halt des  Bindehautsackes  herausgenommen  und  gezüchtet,  und  die 
betreffenden  Kolonien  wurden  mit  dem  Wolffhügelschen  Zähl- 
apparat gezählt.  Die  so  erhaltenen  Zahlen  wurden  verglichen 
mit  denjenigen  vom  anderen  Auge,  wo  die  gleiche  Menge  ein 
und  derselben  Bakterienart  eingeimpft,  aber  keine  oder  eine 
andere  zu  prüfende  Lösung  eingeträufelt  wurde,  um  die  Wirk- 
samkeit der  Lösungen  zu  vergleichen,  denn  diese  Zahlen  deuten 
den  Keim  geh  alt  des  Bind  eh  autsack  es  an. 

I.  Kauterisation  des  Trähenpunktes. 

Um  8  Uhr  nachmittags  14.  111.  1904  wurde  der  obere  udcI  untere 
Tränenpunkt  an  beiden  Augen  eines  mittelgrossen  Kaninchens  kau- 
terisiert. 

Um  11  Uhr  vormittagä  am  folgenden  Tage:  Das  obere  und  untere 
Lid  der  beiden  Augen  war  massig  geschwollen,  die  Konjunktivn  udematOs, 
die  Sekretion  schleimig-eitrig. 

Um  11  Uhr  vormiitags  16.  III.:  Der  Tränenpunkt  war  mit  gelblich- 
grauem Schorf  bedeckt,  am  Rande  des  letzteien  schleimigeitrige  Sekretion 
noch  sichtbar.     Alle  anderen  Erscheinungen  waren  schwächer  geworden. 

Um  11  Uhr  vormittags  17.  III.:  Die  Reizerschein nngen  zeigten  sich  nur 
am  inneren  Lidwinkel,  während  der  Tränenpunkt  mit  getrocknetem  Schorf 
bekleidet  war. 

Um  11  Uhr  vormittags  18.  III.:  Der  Schorf  blieb  noch,  die  sonstigen 
Erscheinungen  waren  aber  verschwunden. 

Um  11  Uhr  vormittags  19.  111.:  Die  Augen  waren  wieder  gänzlich 
normal. 

loh  kauterisierte  nach  demselben  Verfahren  die  Tränenponkte  an  anderen 
30  Kaninchen.  Die  Reizerscheinungen  an  allen  diesen  verliefen  ähnlich  wie 
bei  den  oben  genannten  Kanineben,  zuweilen  mit  geringfügigen  Unterschieden. 
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Bei  schweren  Fällen  blieben  sie  bis  zani  10.,   aber  bei  leichten  nur  bis  zam 
3.  Tage. 


II.  Verschiedene  Arten  der  Bakterien. 

Als  Yersuchsbakterien  braachte  ich  hauptsächlich  den 
Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Streptococcus  pyo- 
genes  longus,  Pneumococcus  Fränkels  und  Gonococeus 
Neissers. 

Ich  habe  ausser  den  eben  angegebenen  Bakterien  auch  die 
gewöhnlich  im  gesunden  Auge  des  Kaninchens  enthaltenen  Mikro- 
organismen untersucht.  Häufig  beobachtet  wurden  verschiedene 
Hefearten  und  verschiedene  Sarcinen. 

Es  kamen  uuch  grosse  Stäbchen  vor,  welche  zur  Gruppe 
der  Heubazillen  gehören,  eine  unbedeutende  Eigenbewegung 
zeigen  und  länglichrunde  und  endständige  Sporen  haben,  ausser- 
dem fand  ich  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus  aus- 
nahmslos bei  allen  Kaninchenaugen,  aber  weniger  häufig  sog. 
Pseudodiphtheriebazillen  und  Xerosebazillen ;  sehr  selten  Strepto- 
coccus und  ausserordentlich  selten  noch  einen  Diplobazillus, 
welcher  morphologisch  dem  Frank  eischen  Pneumococcus  sehr 
ähnlich  ist. 

Die  Menge  der  Bakterien  im  gesunden  Kaninchenauge  ist 
sehr  wechselnd,  hängt  wahrscheinlich  von  dem  Zustand  des 
Kaninchenstalles  ab,  aber  vielleicht  auch  von  der  Jahreszeit. 
Es  kamen  auch  solche  Fälle  bei  meinen  mehrmaligen  Unter- 
suchungen vor,  wo  in  ganz  gesund  aussehenden  Augen  eine  grosse 
und  bei  entzündeten  Augen  eine  ganz  spärliche  Menge  von  Keimen 
nachweisbar  war. 


III.  Übertragung  der  Bakterien  vom  Bindehautsack.  j 

j 
Das    untere  Lid    eines  Auges   wurde    nach    unten    gezogen,    dann  der 
Bindehauteack  mit  einer  steril  gemachten  Öse  einigemal  recht  sorgfältig  be-  ' 

strichen,    und    der  Inhalt   desselben  auf  den  Nährboden  übertragen;    hierbei  \ 

muss  natürlich  mögliebst  vermieden  werden,  mit  der  Öse  den  Lidrand  ku 
berühren.  Ins  andere  Auge  wurde  erst  ein  Tropfen  von  2  proz.  Argentnm 
nitricam  eingeträufelt  und  dann  nach  5  Minuten  aus  dem  Bindehautsack 
abgeimpft.  « 

Um   die  Bakterienmenge   zu   bestimmen,   wendete  ich  den  Zählapparat  * 

von  Wolffhügel  an.    Die  Zahlen   in   den   folgenden  Tabellen  sind  die  der  'l 

gefundenen  Kolonien. 
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L  Versueh. 
2J.  III.     24  Standen  nach  der  Kauterisation  der  Tränenpunkte. 

Tabelle   1. 


Kaniochen 

L.  Auge 

R.  Auge 

1 

250 

20 

2 

8 

— 

8 

81 

18 

4 

8 

29 

5 

20 

6 

6 

7 

17 

7 

21 

52 

8 

610 

6 

9 

49 

18 

10 

31 

8 

Bei  obensteh enden  Versuchen  wurde  nur  ein  einmaliger  Versuch  ohne 
BintrftufeluDg  TOn  Argentum  nitricum  gemacht.  Als  Nährboden  diente  ge- 
wöhnlicher Agar.  Bei  dem  linken  Auge  VIII  sah  ich  ausserordentlich  zahl- 
reiche Kolonien,  aber  an  dem  Auge  zeigte  sich  keine  merkliche  Veränderung, 
möglicherweise  könnte  ich  zufällig  den  Lidrand  mit  der  Öse  berührt  haben. 
Sonst  fand  ich  regelmässig  sehr  wenig  Keime. 


IL  Versueh. 

24.  III.    4  Tage  nach  der  Kauterisation  der  Tränenpunkte. 

Tabelle  2. 


Kaninchen 
.    No. 


Vom 

gesunden 

linken  Auge 


6  Minuten  nach  d. 

Einträutelung  Ton 

a  pros.  Arg.  nitr. 


SO  Minuten  nach 
erster  Züchtung  von 
gesund,  linken  Ange 


25  Minuten  nach 

der  Eintränfelung 

von  2  pros.  Arg.  nitr. 


16 
17 
18 


825 

1600 
Unzählig 


441 

64 

320 


377 

890 

1840 


480 
409 
252 


Als  Nährboden    wurde    bei  dem  Versuch  Fleischwasseragar  gebraucht. 

Die  Zahl  der  Kolonien  verminderte  sich,  mit  Ausnahme  von  16,  nach 
einer  kleinen  Pause  ohne  Einträufelang  von  Argentum  nitr.,  vielleicht  könnte 
diese  Erscheinung  darauf  beruhen,  dass  ich  bei  der  ersten  Züchtung  mit  der 
Ose  ordeutlich  über  den  unteren  Bindehautsack  gerieben  hatte.  Ein  gans 
entgegengesetztes  Resnltat  erhielt  ich  bei  der  Anwendung  von  2proz.  Argent. 
nitricum. 


III.  Versueh. 
26.  III.     6  Tage  nach  der  Kauterisation  der  Tränenpunkte. 


des  sogenaonten  Gredeschen  Tropfens. 
Tabelle  3. 
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Kaninchen 
No. 

L.  Aoge 

R.  Auge 

24 

25 

26 

Kontrolle 

2257 

2561 

1427 

Seramagar 

2645 
Unz&blig 

2176 
Unz&hlig 

Als  N&hrboden  warde  Fleisch wasseragar  mit  1  com  •  Blatserum  ge- 
nommen,  zar  Kontrolle  goss  ich  denselben  in  Platten,  ohne  irgend  etwas 
einzQimpfen,  ob  das  Serum  keimfrei  ist.  Auf  den  Kon  troll  platten  wuchsen 
viele  an  Pneumokokken  erinnernde  Kolonien,  welche  mikroskopisch  aus  feinen 
St&bchen  bestanden.     Also  war  das  Serum  keimhaltig. 

IV.  Veraaeh. 
2.  IV.     13  Tage  nach  der  Kauterisation  der  Tranenpunkte. 

Tabelle  4^ 


Kaninchen 
No. 

L.  Auge 

R.  Auge 

24 
25 
2B 

768 
146 
535 

79 
125 

KontroUsernm  0. 

Als  N&hrboden  diente  nur  Fleisch  wasseragar  mit  Blutserum.  Die 
Kontrolle  wurde  diesmal  auch  genau  in  oben  beim  III.  Versuch  erwähnter 
Weise  angestellt,  blieb  aber  ganz  steril. 


y.  Veraueh. 

29.  VIII.  2  Tage  nach  der  Kauterisation  der  Tränenpunkte.  Bei  dem 
Versuch  wurden  zwei  yerschiedene  N&hrböden  gebraucht,  n&mlich  gewöhn- 
licher Agar  und  Fleischwasseragar,  weil  ich  sehen  wollte,  ob  zwiöchen  beiden 
Nährböden  irgend  ein  Unterschied  das  Wachstum  der  Bakterien  betreffend 
stattfinde.  Zuerst  wurde  der  Inhalt  des  Bindehautsackes  auf  gewöhnlichem 
Agar  gezüchtet,  dann  auf  Serumagar,  und  die  Resultate  waren  folgende: 


Tabelle  5a. 
Gewöhnlicher  Agar. 


Tabelle  5b. 
Serumagar. 


Kaninchen 
No. 

L.  Auge 

K.  Auge 

31 
32 
33 

1 
2 

0 

4 

4 

Kaninchen 
No. 

L.  Auge 

R.  Auge 

31 
82 
33 

0 
10 
30 

2 
21 
10 

Das  Serum  war  keimfrei 
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Eine  aussergewöhnlich  geringe  Zahl  von  Keimen  wurde  bei  dem  Ver- 
suche nachgewiesen. 

Hiemach  war  der  Seramagar  etwas  besserer  Nährboden  als  gewöhn- 
licher Agar,  das  heisst,  der  erstere  hatte  mehr  Kolonien  als  der  letztere. 

VL  Venaeh« 

30.  VIIl.  3  Tage  nach  der  Kauterisation  der  Tränenponkte.  Die  dies- 
malige Versuchs methode  war  genau  so  wie  die  obige  V. 


Tabelle  6a. 
Gewöhnlicher  Agar. 


Tabelle  6b. 
Sernmagar. 


Kanittchan 
No. 

L.  Auge 

R.  Auge 

31 
33 
33 

8 
42 
62 

33 
96 
25 

Kaninehen 
No. 

L.  Auge 

R.  Auge 

31 
32 
33 

11 
39 

6 

37 
12 
50 

Das  Serum  war  keimfrei. 


VII.  Versuch. 

31.  VIIl.    4  Tage  nach  der  Kauterisation  der  Tränenpunkte. 

Tabelle  7. 


Kaninchen 
No. 


31 
32 


L.  Auge 


66 
60 


R.  Auge 


210 
22 


Das  Serum  war  keimfrei. 
Bei  dem  Versuche  wurde  als  Nährboden  nur  Serumagar  gebraucht. 

Obwohl  der  III.  Versuch  misslungen  war,  das  heisst,  das 
Serum  zum  Versuch  keimhaltig  war,  so  zeigte  sich  doch  schon 
beim  II,  Versuch  eine  bedeutende  Keimvermehrnng  in  den 
Kaninohenaugen ,  ausserdem  war  der  grösste  Teil  der  Kolonien 
des  III.  Versuchs  ganz  anderer  Art,  als  auf  den  Kontrollplatten. 
Die  Vermehrung  der  Keime  nahm  aber  beim  IV.  Versuch  wieder 
ab,  daher  kann  man  wohl  annehmen,  dass  der  Keimgehalt  der 
Augen  ungefähr  vom  3.  bis  zum  10.  Tage  nach  der  Kauterisation 
am  stärksten  ist.  10  Tage  nach  der  Kauterisation  der  Tränen- 
punkte sind  die  Augen  vollständig  gesund  und  ist  keine  Sekretion 
mehr  zu  sehen. 

Die  Bakterien,  die  trotz  der  Einträufelung  von  Argentum 
nitricum  ihre  Widerstandsfähigkeit  bewahren,  sind  meist  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  und  albus,  Pseudodiphtheriebazillen,  Heu- 
bazillen und  Sarcina. 


des  sogenannten  Credesehen  Tropfens. 


I.  Staphyloeooeus  pyogenes  aureus. 

a)  Die  Menge  Ton  Versnehsbakterien.  Original  von  Stapbylococcus- 
strichkaltar. 

Die  Kolonie,  welche  vom  Eiter  eines  Menschenabszesses  isoliert  worden 
war,  wurde  mit  einer  Öse  auf  gewöhnlichen  Agar  gestrichen,  dann  in  den 
Brutofen  mit  37®  C.  gestellt  und  nach  24  Stunden  wurde  diese  Kultur  zum 
Gebrauch  herausgeholt.  Die  ganze  Strichkultur  wurde  mit  0,5  ccm  Bouillon 
gemischt,  davon  eine  Öse  ins  Auge  eingeimpft.  Zu  diesem  Versuch  wurden 
5  Kaninchen  I — Y  gebraucht. 

b)  Binträufelung  von  2  proz.  Argentum  nitricum. 

5  Minuten  nach  der  Impfung  der  Bakterien  wnrde  ein  Tropfen  von 
2  proz.  Argentum  nitricum  ins  rechte  Auge  eingeträufelt,  ins  linke  Auge 
jedoch  nicht. 

c)  Übertragung  auf  Agar-Agar. 

Vom  linken  Auge  wurde  5  Minuten  nach  der  Impfung  eine  Öse  des 
Inhaltes  vom  unteren  Bindehautsack  herausgenommen  und  in  Agar-Agar  ein- 
geimpft. Dieser  wurde  in  eine  Petrische  Schale  eingegossen,  und  nach 
24  Stunden  wurden  die  entstandenen  Kolonien  mittelst  des  Wolffhügelschen 
Z&hlapparates  gezählt.  Dieses  Verfahren  wurde  25  Minuten  nach  der  ersten 
Zflchtnng  wiederholt,  um  zu  sehen,  ob  hier  in  verschiedenen  Zeiträumen 
irgend  ein  Unterschied  im  Keimgehalt  vorliegt. 

£s  wurde  auf  ein  und  dieselbe  Weise  auch  der  Inhalt  vom  rechten 
Auge,  in  welches  ein  Tropfen  von  2  proz.  Argentum  nitricum  eingeträufelt 
worden  war,  genommen,  die  erste  Züchtung  5  und  die  zweite  25  Minuten 
nach  der  Einträufelung  gemacht,  so  dass  hier  der  ganze  Versuch  5  Minuten 
langer  dauerte  als  beim  linken  Auge.     Die  Resultate  sind  folgende: 


Tabelle  8. 


.-   .  _  — 

—     

5Minnten  nach 

SSMinntennach 

Veranchs« 

Kaninchen 

&  Minuten  nach 

der  Kinträufe- 

Sft  Minuten  nach 

der  Binträufe- 

Tsg 

Ko. 

der  Impfung  der 
Bakterien 

Inng  von  8  proz. 
Arg.  nitr. 

der  Impfung  der 
Bakterien 

lung  von  Spros. 
Arg.  nitr. 

21.  III. 

1 

Unzählig 

2615 

2894 

1535 

2 

*» 

Unzählig 

Unzählig 

8640 

3 

jt 

1981 

n 

3804 

26.  III. 

l 

jt 

2244 

1105 

690 

2 

v 

2301 

Unzählig 

1808 

8 

10  962 

1635 

^ 

3120 

29.  in. 

1 

Unzählig 

1277 

1927 

464 

2 

M 

1141 

3235 

156 

3 

» 

1320 

9216 

2257 

4 

1530 

923^ 

1280 

5 

4725 

499 

2792 

620 

3.  IV. 

1 

Unzählig 

4527 

2479 

1116 

2 

yt 

462 

Unzählig 

475 

3 

rt 

8505 

3280 

127 

4 

y» 

2156 

1092 

394 

5 

yt 

3657 

1827 

480 

Uie]^  wurde  absichtlich  keine  Abspülung  mit  Kochsalzlosung  gemacht, 
weil  ich  hierbei  bezweckte,  die  Beziehung  zwischen  der  Wirkungsdauer  des 
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Argen  tum  nitricam  und  dem  Keimgehalt  zu  untersuchen.  Zur  Kontrolle 
wurde  1  Öse  der  vorher  mit  0,5  com  Bouillon  gemischten  Strichkaltnr  des 
Staphyloeoccus  genommen  und  auf  Agar-Agar  übertragen.  Das  Resultat  mit 
dem  Zählapparat  war  y^unzählig".  In  einem  weiteren  Versuch  braochte  ich 
einen  Tropfen  von  1  proz.  Argentum  nitricam  anstatt  2  proz.  Argentnm 
nitricum  und  bekam  folgendes  Resultat: 


Tabelle  9. 


VeisnchB- 
Tag 

No. 

5  Minuten  nach 

derlmpftingder 

Bakterien 

5  Minuten  nach 

der  Elnträufe- 

lungyon  2pros. 

Aig.  nftr. 

96  Minutennach 

der  Impfung  der 

Bakterien 

2$  Minuten  naoh 

der  Einträufe- 

lung  Ton  S  pros. 

Arg.  nitr. 

5.  IV. 

1 

Unzählig 

6157 

5583 

810 

2 

1« 

6696 

7980 

622 

3 

3272 

832 

11670 

672 

7.  IV. 

3 

Unzählig 

6515 

5828 

518 

4 

n 

3276 

6936 

400 

5 

6950 

1435 

5520 

490 

9.  IV. 

1 
2 
3 

Unzählig 

7) 

Unzählig 

5440 

11706 

11707 

Unzählig 

2460 

Unzählig 
3596 
2069 

4 

1» 

4628 

8625 

1235 

Bei  diesen  Versuchen  konnte  ich  also  keinen  auffallenden 
Unterschied  zwischen  der  Wirkung  einer  Iproz.  und  einer  2proz. 
Argentum  nitricum-Lösung  konstatieren. 

Bei  26  maligen  Versuchen,  die  ich  5  Minuten  nach  der  Impfung 
der  Bakterien  ohne  Einträufelung  von  Argentum  nitricum  vornahm, 
waren  die  Resultate  fast  immer  ,,unzählig^,  in  einem  Fall,  wo  ich 
beim  Ausgiessen  das  obere  Ende  des  betreffenden  Keagensglases 
zu  stark  erhitzte,  war  die  Zahl  der  Kolonien  sehr  gering.  Ferner 
fand  ich  einen  ziemlich  grossen  Unterschied  zwischen  den  Ver- 
suchen ohne  Einträufelung  von  Argentum  nitricum  nach  5  Minuten 
und  denjenigen  nach  25  Minuten. 


b)  Vergleichungöversuch  zwischen  1  proz.  Argentum 
nitricum. und   Iproz.  Argentum  aceticum. 

Za  diesem  Versuch  verwendete  ich  wieder  5  Kaninchen,  VI — X.  Sie 
waren  schon  vorher  kauterisiert  worden,  wie  die  5  ersten. 

Die  Versuchsanorduung  war  genau  so,  wie  bei  dem  oben  genannten 
Versuchen  mit  2  proz.  Argentum  nitricum.  Hier  wurde  aber  in  beide  Augen 
eijie  Lösung  eingeträufelt  und  zwar  ins  linke  Auge  1  proz.  Argentnm  aeeticam 
und  ins  rechte  Auge  Iproz.  Argentum  nitricum.  Die  Resultate  sind  folgende: 


des  sogeoannten  Credeschen  Tropfens. 
Tabelle  10. 
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g 

5  Minuten  nach 

t  Bfinuten  naeb 

SSIOnutennach 

VcnnchB- 

0      Ö 

der  Elntrilafe- 

der  Kintrftafe- 

der  Elnbftare- 

der  Biutrftafe- 

Ä« 

r 

lang  Tou  1  proc 

lang  yon  1  pros. 

long  von  1  pros. 

long  Ton  1  proz. 

Ar«,  nitr. 

Aig.  acek 

Arg.  nltr. 

Arg.  acet. 

12.  IV. 

6 

2704 

5776  t 

1138t 

1080 

7 

1118 

8364  t 

648 

2536t 

8 

10485  t 

4320 

1426 

2732  t 

9 

2180  t 

882 

8794  t 

972 

10 

8200 

4329t 

1727 

8260t 

15.  IV. 

6 

1035 

4608t 

1141 

1430t 

7 

1625  t 

820 

405 

705t 

8 

857 

2560t 

610 

1587t 

9 

1250 

10098  t 

1857 

6972t 

10 

3637 

5888t 

1218 

1280t 

19.  IV. 

6 

2635 

8211t 

586 

768t 

7 

ir22t 

962 

666t 

360 

8 

5628t 

1963 

1362  t 

1102 

9 

2342 

3874  t 

964 

1032  t 

10 

632 

2586t 

322 

857  t 

Nach  Zweifel  lässt  sich  bei  10"  C.  nur  0,8745  Argentum 
aceticum  in  100  Teilen  Wasser  lösen;  meine  Yersuchslösung 
war  0,9  pCt.. 

Wenn  ich  mit  dem  Zeichen  f  das  schlechtere  Resultat  der 
beiden  Yeirgleichsreihen  andeute,  so  zeigt  die  Tabelle  10  f  beim 
Gebrauch  von  1  proz.  Argentum  aceticum  auf  der  ersten  Züchtung, 
welche  ich'  5  Minuten  nach  der  Einträufelung  gemacht  habe,  aber 
bei  1  proz.  Argentum  nitricum  nur  5f . 

25  Minuten  nach  der  Einträufelung  sieht  man  einen  noch 
deutlicheren  Unterschied  zwischen  beiden  Lösungen. 

c)  Yergleichungsversuch  zwischen   1  proz.  und  2  proz. 

Argentum  nitricum. 

Auf    dieselbe    Weise    untersuchte    ich    die    Beziehung    der 

Konzentration  des  Argentum  nitricum  zum  Eeimgehalt.  Zu  diesem 

Zweck  wendete  ich    2  Lösungen,   1  proz.    und  2  proz.,    an.     Die 

Resultate  sind  folgende: 

Tabelle  11. 


g 

5  Minuten  nach 

5  Minuten  nach 

2i  Minuten  nach 

n  Minuten  naeli 

Versachs- 

S  ^ 

der  Eiutr&nfe- 

der  EintrftQfe- 

der  Eintr&nle- 

der  Kltitriufe- 

Tag 

f  * 

lang  von  2  proz. 

lang  von  l  pros. 

lung  yon  2  proc. 

lang  yon  1  pro«. 

S 

Arg.  nltr. 

Arg.  nltr. 

Arg.  nitr. 

Arg.  nltr. 

20.  IV. 

7 

120 

528 

81 

198 

8 

98 

158 

43 

21 

9 

86 

865 

24 

227 

Kontrolle:  1  Öse  aas  der    mit  0,5  ccm    Bouillou    verdünnten  Reinkai tar 
Staphyloc.  erzeugte  „Unzählig*. 


258 


Urata,  ExperiroontoUe  Uutereuckuugen   über  den  Wert 


g 

5  Mlnaten  naeh 

ft  Mmaieu  nach 

35  Minuten  nach 

n  Minuten  naeb 

VersuchB- 

S  o 

der  Klntcftafe- 

der  Blntrftnfe 
'«°»  von  1  P^' 

der  Eintrftnfe- 

der  Elntr&nfe- 

Tag 

r 

lang  von  9  pres. 

lang  von  2  proz. 

long  von  1  pn». 

Arg.  nltr. 

Arg.  nitr. 

Arg.  nltr. 

Arg.  Bltr. 

23.  IV. 

7 

830 

1123 

354 

428 

8 

652 

1976 

615 

997 

9 

1325 

782 

436 

585 

Kontrolle 

Unzählig. 

d)  Vergleichungsversuch   zwischen  2  proz.  Argentum 
nitricum  und   1  proz.  Argentum  aceticum. 


Tabelle  12. 


Verauchs- 

Tag 


P 


5  Minuten  nacb     5  Mlnaten  nach 
!    der  Kintrtnfe-    I    der  Etntrlufe- 
I  laug  von  a  proi.  i  lang  von  1  pros. 
Arg.  nltr.        |        Arg.  acet. 


»5  Minnten  nach 

der  Eintr&nfe- 

Inng  von  9  pros. 

Arg.  nltr. 


25  Mlnaten  naeh 
der  Blntiftufe- 
long  von  1  pros. 
Arg. 


29.  IV. 


7 

8 

9 

10 


704 
295 
480 
G30 


1393 

985 

2  795 

1890 


434 

150 

80 

98 


495 
565 
477 
620 


Kontrolle:  1  Öse  aus    der    mit  0,5  ccm  Bouillon  verdünnten  Reinkultur  von 

Staphyloc.  „Unzählig**. 


< 

8 

9 

10 


Kontrolle: 


30.  IV.         7     i            147  1 680  260  :  444 

31  47  38  I  35 

58  92  46  ;  125 

477  452  I            285  |  365 

,  Unzählig. 

Obwohl  bei  anderen  Versuchsreihen  wenigstens  eine  2tägige  Pause  nach 
dem  vorhergegangenen  Versuch  gemacht  worden  war,  worde  der  letste 
Versuch  nach  kaum  1  tägi^er  Pause  angestellt.  Die  Aagen  zeigten  hier  noch 
einen  schwachen  Reizzustand,  und  der  Keimgehalt  des  Auges  war  regel- 
mässig sehr  gering. 


Zusammenfassung'. 

In  der  Tabelle  10    sieht    man   einen    geringeren  Keimgehalt 
nach    der  Anwendung  von    1  proz.  Argentum    nitricum,    als  von 

1  proz.  Argentum  aceticum.  Auch  sieht  man  in  den  Tabellen 
11 —  12  meist  einen  geringeren  Unterschied  im  Keim gehalt  zwischen 

2  proz.  und  l  proz.  Argentum  nitricum,  als  zwischen  2  proz. 
Argentum  nitricum  und  1  proz.  Argentum  aceticum.  Daraus 
kann  man  schliessen,  dass  1  proz.  Argentum  nitricum  eine 
stärkere  Wirkung  hat,  als   1  proz,  Argentum  aceticum. 

Man    sieht    aus   der   1.  und  2.  Tabelle,  noch  deutlicher  aus 
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der  3.,  dass  2  proz.  Argentum  nitricum  stärker  wirkt,  als  1  proz. 
Argentam  nitricam.     Also  die  Wirkung*  auf  Bakterien    ist  bei 
1  proz.  Argentum  aceticum       am  schwächsten, 

1  proz.  Argentam  nitricam        stärker, 

2  proz.  Argentam  nitricum       am  stärksten. 

Was  die  RelzerSChelnunsren  betrifft,  so  zeigt: 
2  proz.  Argentum  nitricum        die  stärksten, 
l  proz.  Argentum  nitricum    |  schwächere  und   zwar  ziemlich 
l  proz.  Argentum  aceticum   J  gleiche  Reizerscheinungen. 

Genaueres  über  die  Keizerscheinungen  will  ich  zum  Schluss 
angeben. 

e)  Yergleichungsvorsucbzwiücheu  1  prox.  A  rfrentiimnitricum- 
und  1/4  proz.  Zincam  sulfaricnm-LösuDgen. 

Bei  diesen  Versuchen  war  die  Herstellung  der  Reinkultur  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  und  das  Verfahren  der  £inträufelnng  derselben  in 
die  Augen  genau  so,  wie  bei  dem  oben  erwähnten  Versuch.  Die  Eintränfe- 
Inng  der  beiden  Lösungen  geschah  aber  hier  8  mal  hintereinander  mit 
10  Minaten  langer  Zwischenpause.  Es  wurden  hier  5  Kaninchen,  I — V,  ge- 
nommen, die  zur  üntersnchung  von  2  proz.  Argentum  nitricum  gebraucht  waren. 
Sie  wurden  bis  zum  9.  IV.  für  die  letztere  Untersuchung  genommen,  und 
der  hier  in  Betracht  kommende  Versuch  wnrde  am  11.  IV.  angefangen. 

1.  Zuerst  möchte  ich  kurz  nochmals  wiederholen,  in  welcher  W^eise 
ich  die  Smalige  Einträufelung  bei  dem  ersten  Versuch  vornahm,  n&mlich 
5  Minuten  nach  der  Impfung  der  Bakterien  wurde  ein  Tropfen  Ton  1  proz. 
Argentum  nitricam  ins  linke  Auge  und  gleichzeitig  ein  Tropfen  von  ^Z«  proz. 
Zincum  sulfnricnm  ins  rechte  Auge  eingeträufelt.  10  Minuten  nach  der 
Einträufelung  wurde  von  beiden  Augen  je  eine  Öse  des  Bindesackinhaltes 
mit  geschmolzenem  Agar  gemischt,  in  Platten  gegossen  und  dann  in  den 
Brutofen  mit  37<»  C.  gestellt. 

2.  Dann  gleich  nach  diesem  Verfahren  d.  h.  10  Minuten  nach  der 
ersten  Einträufelung  der  Lösungen,  wurde  zum  zweiten  Mal  ein  Tropfen  der 
bezüglichen  Lösungen  eingeträufelt,  und  es  wnrde  die  Züchtung  vom  Inhalt 
des  Bindehautsackes  genau  wiederholt. 

3.  Schliesslich  wieder  10  Minuten  nach  der  zweiten  Einträufelung 
wurde  da»  ganze  Verfahren  noch  einmal  wiederholt. 

Die  Resultate  sind  folgende: 

Tabelle  13. 


Ver- 
suchs- 
Tag 


11.  IV. 


Kaninchen 
No. 


10  Minaten  nach 
der  Ein- 
träufelung 
von 

1  proz.      V4  P^ot. 
Arar.nUr    Zino  iiuir 


9  180 
336 
680 


2604 
484 

198 


10  Minuten  nach 
der  IL  Ein- 
träufelang 
von 

1  pros.    I  Vi  proz. 
Ary.nHr  |Zin  <.  gnlf 


1  170 

84 
112 


661 

46 

196 


10  Minuten  nach 
der  IIL  Ein- 
träufelung 


i  proi.    ,  V4  prox. 
Arg.nitr.  Zlncsulf. 


985 

32 

180 


236 
44 

156 


I.  Kontrolle:  1  Öse  aas  der  mit  0,5  ccm  Bouillon  verdünnten  Reinkultur  des 

Staphjlococcus  erzeugte  »unzählige^  Kolonien  auf  Agar-Agar. 

II.  Kontrolle:  Aus  löse  von  V4proz.Zinc.8ulf.  wuchsen  auf  Agar- Agar  7  Kolonien. 
III. Kontrolle:  Aus  1  \jBe  von  lproz.Argent.nitr.wuch8en auf Agar-AgarO Kolonien. 
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Ürata,  Experimentelle  UntersuchuDgen  über  den  Wert 


10  Minuten  nach 

10  Minuten  nach 

10  Minuten  nach 

Ver- 

der Ein- 

der  IL  Ein- 

der  III.  Ein- 

suchs- 

Kaninchen 

tr&afelang 

träufelung 

träufelung 

Tag 

No. 

von 

von 

von 

Iproz. 

1/4  pro«. 

1  proz. 

V4Pro«. 

2  pro«. 

V4PT01. 

Arg  nltr 

Ziar>.fluir 

Ans.  nttr. 

ZiucBuif. 

Arg.  nltr. 

Zino-snir. 

IL 

13.  IV. 

1 

2  987 

Unifthllg 

1020 

2  232 

82 

277 

2 

1170 

4  800 

2  750 

6  540 

192 

4  892 

3 

958 

9  720 

666 

8  698 

288 

682 

4 

276    '       875 

176 

62 

46 

354" 

5 

2  111 

1260 

1674 

1550 

488 

601 

I.  Kontrolle: 

IL  Kontrolle: 

IIL  Kontrolle: 


Unzählig. 
8  Kolonien. 
0  Kolonien. 


IIL    17.  IV. 


IV.    20.  IV. 


V.    23.  IV. 


1881 

434 

93 

432 

504 

390 

384 

34 

8 

241    ! 

134 

4 

83    ' 

19    1 

8 

48 

1 

11 

1 

1         6 

I.  Kontrolle:  Unzählig. 
IIL  Kontrolle:  0. 
8  58 
7  74 
3  78 
45 
UncRh 
122c 

Kontrolle:  Unzählig. 
Kontrolle:  0. 


8  584 

1008 

7  749 

2  190 

3  780 

8  790 

458 

310 

UncRhllg 

1088 

12  200 

693 

441 
690 
918 
598 
504 


I. 
IL 


858 

378 

227 

694 

605 

372 

345 

353 

37 

169 

155 

54 

310 

244 

180 

244 

240 

93 

I.  Kontrolle:  Unzählig. 
III.  Kontrolle:  0. 

Beim  2.  Versuch,  13.  lY.,  wurde  Argentum  nitricum  ins 
rechte  Auge  und  Zinc.  sulf.  ins  linke  Auge  eingeträufelt,  und 
beim  3. — 5.  Versuch  wurde  nur  eine  Lösung  von  beiden  an- 
gewendet. 

Diese  Versuche  wurden  angestellt  wegen  der  etwaigen  Ver- 
schiedenheiten der  beiden  Augen  und  besonders,  weil  das  rechte 
Auge  schon  mehrmals  mit  Argent.  nitr.  behandelt  worden  war. 
Bei  jedem  Versuch  wurde  zur  Kontrolle  eine  Öse  der  verdünnten 
Reinkultur  der  Versuchsbakterien  in  Agar-Agar  gebracht,  um  die 
Entwicklungsfähigkeit  der  betreffenden  Bakterien  zu  prüfen.  Die 
Kolonien  der  gezüchteten  Bakterien  wurden  nach  24  Stunden  mit 
dem  Zählapparat  gezählt. 


des  sogenannteo  Credeschen  Tropfens.  259 

Beim  1.  Versuch  zeigte  sich  ein  ungünstigeres  Resultat 
bei  Anivendung  von  Argentum  nitricum.  Das  kommt  wohl 
daher,  dass  ins  rechte  Auge  vorher  mehrmals,  und  zwar 
erst  2  Tage  vorher  Argentum  nitricum  eingeträufelt  worden  war 
und  so  der  Keimgehalt  von  vornherein  geringer  gewesen  sein 
kann,  als  in  dem  linken  Auge,  in  das  ich  ebenso  oft  Staphylo- 
coccus  eingeimpft  hatte,  doch  ohne  Silberbehandlung.  Also  darf 
man  aus  diesem  Resultat  nicht  schliessen,  dass  Argentum  nitricum 
schwächer  wirkt,  als  Zinc.  sulf. 

Beim    2.  Versuch    betrugen    die  Zahlen    vom    linken  Auge, 
wo  Zinc.  sulf.    angewendet    wurde,  im  allgemeinen  viel  mehr,  als 
diejenigen  vom  rechten  Auge,  und  zwar  ist  die  Differenz  zwischen 
den    beiden  entsprechenden  Zahlen  grösser    als  beim  1.  Versuch. 
Wenn    man    hier    berücksichtigt,    dass  in  diesem  2.  Versuch  das 
linke  Auge    schon    einmal    vor  2  Tagen,    d.  h.  beim  1.  Versuch, 
niit  Argentum    nitricum    behandelt    worden  war,    so  konnte  man 
^ohl  vermuten,  dass  Zinc.  sulf.  schwächer   als  Argent.  nitr.  sein 
kann.     Diese  Vermutung    aber    findet    einen  Beweis    in   den  Re- 
sultaten   des  3. — 5.  Versuchs,    wo    die  Zahlen  für  Zinc.  sulf.  be- 
deutend grösser  sind,  als  für  Arg.  nitr. 

Dass    die  Zinklösung    beim    1.    und  2.  Versuch    nicht  ganz 

steril    vrar,    beruht  wohl  darauf,   dass  sie  nicht  frisch  hergestellt, 

Sondern  schon   einige  Tage  in  der  Praxis  angewendet  worden  war. 

Nach  dieser  3  mal  hintereinander  wiederholten  Einträufelung 

^'^       i   j)roz.  Argent.  nitr.    zeigten    die  Augen    sehr    starke  Reiz- 

^^"^^^^inungen,  während  Zinc.  sulf.  reizlos  wirkte;  trotzdem  wurden 

^^      -Ablagen    niemals    keimfrei.     Wegen    dieser   Reizerscheinungen 

töxi8s-fc^     ich    eine    3  tägige    Pause    nach   jedem  Versuch    machen. 

*^o:inme  ich  zu  dem  Schluss,  dass  ^/^  proz.  Zinc.  sulf.  zwar 

reijx^:>  ^    jg^^    ^y^^^  schwächer  wirkt,  als  1  proz.  Argent.  nitr. 

(Schluss  im  nächsten  Heft) 
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VII. 
Ober  PupiUenreflexzentFen  und  PapUlenreflexbahneD. 

Von 

L.  BACH 

in  Marbarg. 

In  einer  in  Band  XI  dieser  Zeitschrift  erschienenen  Arbeit  hatte 
ich  versucht,  den  gegenwärtigen  Stand  unseres  Wissens  über  die 
Pupillenreflexzentren  und  -bahnen  auseinanderzusetzen. 

Einige  neuere  Arbeiten  veranlassen  mich,  in  meinem  damaligen 
Bestreben  fortzufahren. 

Anderson  (The  Journal  of  Physiology.  Vol.  XXX.  1904. 
p.  1 5  u.  flf.)  kam  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  bei  der 
Katze   zu  folgenden  Ergebnissen: 

Nach  der  Durchschneidung  des  Oculomotorius  kann  eine  Er- 
weiterung der  Pupille  durch  taktile  und  sensible  Reize  leicht  herbei- 
geführt werden;  diese  Erweiterung  der  Pupille  tritt  *  nicht  mehr  ein, 
wenn  auch  der  Halssympathicus  durchschnitten  ist. 

Zur  Iris  ziehen  nur  Fasern  vom  Oculomotorius  und  Sympathicus. 
Die  auf  die  Iris  einwirkenden  Fasern  des  Oculomotorius  endigen  im 
Ganglion  ciliare/ 

Nach  der  Durchschneidung  des  Oculomotorius  üben  Lichteinwirkung 
und  sensorische  Reize  keinen  Eintluss  mehr  auf  die  Pupille  aus.  Der 
zentrale  Sympathicustonus    des  Dilatator  wird   dadurch  nicht  gehemmt. 

Nach  der  Durchschneidung  des  Oculomotorius  können  rhythmische 
Oscillationen  in  der  Weite  der  Pupille  eintreten  (Hippus).  Dieser  Hippus 
kann  manchmal  durch  Hautreiz  in  der  Umgebung  des  Auges,  manchmal 
<turch  Steigerung  der  Äther-  und  Chloroformdosis  hervorgebracht  werden. 
Er   hört  nach  Durchschneidung  des  Sympathicus  sofort  auf. 

Nach  der  Durchschneidung  des  Rückenmarks  direkt  unterhalb 
der  MeduUa  oblongata  bewirkt  Reizung  des  zentralen  Stumpfes  des 
Ischiadius  noch  leichte  Pupillenerweiterung,  Zurückziehung  der  Nickhaut 
und  Erweiterung  der  Lidspalte.  Ein  zweiter  Reiz  blieb  unwirksam, 
wenn  nicht  ein  Intervall  von  einigen  Minuten  verstrichen  war  nach 
<ier  erstmaligen  Reizung.  Die  Erweiterung  Hess  auch  nach  der  Zer- 
störung des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata  hervorrufen. 

Im  Gegensatz  zu  den  Ergebnissen  der  Experimente  von  Anderson 
stehen     die    Resultate,     die    früher    Braunstein^)     bei    gleichfalls    an 

1)  BrauDsteio,  E.  P,  Zur  Lehre  von  der  Innervation  der  Papillen- 
bewegung.     Verlag  von  F.  J.  Bergmann.     Wiesbaden  1894. 
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Katzen  od  gestellten  Versuchen  erhielt.  Anderson  entfernte  bei  seinen 
Versuchen  das  Ganglion  ciliare  oder  durchschnitt  die  kurzen  Ciliar- 
neryen  vor  dem  Ganglion  ciliare,  während  Braunstein  den  Oculoinotorius 
intrakraniell  durchschnitt. 

Nach  Braunstein  erfolgt  die  reflektorische  Pupillenerweiterung 
nicht  durch  den  N.  sympathicuß,  da  die  Durcbschneidung  des  N.  oculo- 
motorius  bei  intaktem  Sympathicus  die  reflektorische  Pupillenerweiterung 
vollständig  yemichtet  und  umgekehrt:  Die  Durchschneidung  des 
N.  sympathicus  resp.  Unterbrechung  aller  Rückenmarksdilatatoren  infolge 
Exstirpation  des  obersten  Halsganglion  hindert  das  Auftreten  der 
reflektorischen  Pupillenerweiterung  nicht.  Die  reflektorische  Pupillen- 
erweiterung ist  nach  Braunstein  keine  aktive  Erscheinung,  sondern 
eine  passive,   bedingt  durch  Hemmung  des  Tonus  der  N.  oculomotorius. 

Nach  Braunstein  fehlt  auch  beim  Menschen  nach  Oculomotorius- 
lähmung die  reflektorische  Pupillenerweiterung  bei  Reizung  sensibler 
Nerven. 

Die  Übertragung  der  Reflexe  von  den  sensiblen  Nerven  auf  die 
Pupiüenerweitungsappate findet  nach  diesem  Autor  nicht  im  Bud gesehen 
Centrum  cilio-spinalis  inferius  statt,  denn  die  Durchtreunung  des  Rücken- 
marks oberhalb  dieses  Zentrums  vernichtet  die  reflektorisehe  Pupillen- 
erweiterung. Auch  die  Medulla  oblongata  bildet  nicht  den  Sitz  dieses 
Zentrums,  sondern  nur  die  grossen  Hirnhemisphären,  da  nach  Trennung 
des  verlängerten  Markes  vom  Grosshirn  die  reflektorische  Pupillenerweiterung 
ausbleibt. 

Da  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Untersuchungen  von  Braun- 
stein und  Anderson  sich  in  nicht  unwesentlichen  Punkten  wider- 
sprechen, erscheinen  weitere  Untersuchungen  über  die  Differenzpunkte 
dringend  nötig. 

Panegrossi  hat  in  einer  vergleichend  anatomischen  Studie^) 
seine  früheren^)  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  fortgesetzt 
und  meiner  Meinung  nach  unsere  Kenntnisse  über  die  Augenmuskel  kerne 
nicht  unwesentlich  gefördert.  Seine  Untersuchungen  sollen  hier  nur 
insoweit  berücksichtigt  werden,  als  sie  sich  nuf  die  mit  der  inneren 
Muskulatur  des  Auges  in  Beziehung  gebrachten  Kern  abschnitte  des 
Oculomotorius  beziehen. 

Panegrossi  untersuchte  drei  Gehirne  von  Macacus,  eines  von 
Cynocephalus,    eins   vom  Hunde,    eins   von    der  Katze  und  vom  Schafe. 

Bei  dem  einen  Macacus  fehlten  die  Schnitte  durch  den  Oculo- 
motoriuskern,  bei  dem  zweiten  Macacus  war  von  dem  Edinger- 
Westp halschen  Kern  nichts  zu  sehen.  Bezüglich  des  Zentralkemes 
Perl  las  stellte  er  fest,  dass  zwar  Zellen  ähnlich  den  Zellen  der 
Hauptkerne  in  der  Medianlinie  vorhanden  waren,  die  aber  keine  be- 
sondere Gruppe  bildeten. 


')  Paoegrossi,  G,  Weiterer  Beitrag  zum  Studium  der  Aagenmuskel- 
nerveDkerDe.  Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie.  Bd.  XVL 
H.  2  Q.  3.     1904. 

>)  Derselbe,  Contributo  allo  studio  aoatoino-iisiologio  dei  centri  dei 
nervi  ocnlomotorii  delPuoma.  Roma  Tip.  Palotta.  Ricerche  fatte  net 
Laboratorio  di  Anatomia  normale  della  R.  Universita  di  Roma  ed  in  altri 
Laboratori  biologici,  Vol.  VI.     Fase.  3  n.  3.     1898. 
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Bei  dem  dritten  Macacus  war  der  Edinger-Westphalsche  Kern 
Torhanden.  Man  sah  jedoch  nicht  wie  beim  Menschen  das  feine  Faser- 
netz,  dass  ihn  wie  ein  Nebel  umgibt.  Eine  Trennung  in  einen  lateralen 
und  medialen  Teil  war  nicht  vorhanden. 

Der  Perl  lasche  Zentralkern  war  in  mehreren  Schnitten  zu  er- 
kennen. Seine  Zellen  erscheinen  ihm  kleiner  als  die  Elemente  der 
lateralen  Hauptkerne. 

Bei  der  anderen  Affenart  —  Cynocephalus  —  war  vom  Edinger- 
Westp halschen  Kern    uud   vom  Zentralkern  Perl  las   nichts  zu  sehen. 

Beim  Hunde  war  der  Edinger-Westphalsche  Kern  schwach 
entwickelt.  Die  Zellen  waren  weniger  dicht  angeordnet  wie  beim 
Menschen. 

Vom  Zentralkern  war  keine  Spur  zu  sehen. 

Bei  der  untersuchten  Katze  waren  sechs  Monate  zuvor  die 
beiden  Bulbi  entfernt  worden. 

Die  zelligen  Elemente  der  Hauptkerne  waren  beiderseits  zum 
grossen  Teile  geschwunden  und  durch  helle  Stellen  ersetzt. 

Vom  Edinger- Westp  ha  Ischen  Kerne  war  keine  Spur  zu 
sehen. 

Der  Zentralkern  war  andeutungsweise  vorhanden. 

Beim  Schafe  war  von  dem  Edinger-Westphalschen  Kerne 
ebenfalls  keine  Spur  zu  sehen.  Bezüglich  des  Zentral  kerns  sagt 
Panegrossi,  dass  in  vielen  der  proximalen  Schnitte  Zellen  m  der 
Medianlinie  vorhanden  waren,  doch  waren  sie  nur  in  wenigen  Schnitten 
zu  einer  besonderen  spindelförmigen  Gruppe  vereinigt. 

Von  dem  sogenannten  Zentralkem  Perlias  meint  Panegrossi, 
dass  die  Absonderung  der  in  der  Medianlinie  gelegenen  Zellen  nur 
eine  scheinbare  sei,  nur  bewirkt  durch  die  Faserbündel,  die  die 
Medianlinie  in  dieser  Höhe  durchziehen.  Fehlen  diese  Faserbündel, 
80  bestehe  auch  keine  Absonderung,  und  vom  Zentralkem  wird  keine 
Spur  zu  finden  sein.  Beim  Menschen  hat  er  niemals  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  Zentralkem  und  Hauptkern,  keine  zellfreie,  sondern 
nur  eine  zellarme  Zone  gesehen. 

Levinsohn^)  konnte  bei  der  Katze  den  Edinger-West- 
phalschen Kern  feststellen.  Derselbe  geht  nach  seinen  Befunden 
unmittelbar  in  die  kleinzelligen,  langgestreckten  Nuclei  mediani 
anteriores  über,  die  sich  bis  in  den  hintersten  Teil  des  dritten  Ventrikels 
hinziehen.  Er  betrachtet  den  Nucleus  med.  ant.  als  eine  Fortsetzung 
des  E.-W.-Kerues. 

Levinsohn  stellte  übereinstimmend  mit  mir  fest,  dass  in  den 
E.-W.- Kernen  nicht  selten  Zellen  vorkommen,  die  ein  mehr  oder 
weniger  krankhaftes  Aussehen  besitzen. 

Nach  Exstirpation  des  Ganglion  ciliare  einer  Seite  stellte  er  Ver- 
änderungen in  dem  gleichzeitigen  E.-W. -Kerne  und  in  dem  Nucl.  med. 
ant.  fest.  Dieselben  waren  insbesondere  in  dem  Nucl.  med.  ant.  und 
in  den  vorderen  Schichten  der  E.-W.- Kerne  sichtbar,  während  in  den 
hinteren  Partien    der  E.-W.-Keme    die  Zahl    verändeter    Ganglienzellen 


')  Levinsohn,    G.,    Beiträge    zur    Physiologie    des    Pupillenreflexe«. 
II.  y.  Graefcs   Arch.   f.  Ophth.     LIX.  Bd.    3.  H.     S.  436. 
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gewöbnlicb  allmählich  abDahm  und  sich  beide  Seiten  in  Bezug  auf 
Ihr  Aussehen  immer  mehr  näherten.  —  Schon  am  4.  Tage  nach  der 
GaDglionexstirpation  konnte  er  deuUicben  Zellzerfail  und  Zellschwund 
auf  der  operierten  Seite  feststellen.  Andererseits  fanden  sich  in  den 
Präparaten  späterer  Termine  Zellveränderungen,  wie  sie  in  den 
•ersten  Tagen   nach   der  Ganglion-Exstirpatiou   zur  Beobachtung   kamen. 

In  den  seitlichen  Hauptkernen  und  in  dem  Zentral  kern  Perlias, 
der  nur  in  zwei  Fällen  sich  unvollkommen  von  den  Hauptkernen  ab- 
grenzen licss,  waren  keine  Veränderungen  zu  konstatieren.  In  den 
4ibrigen  Fällen  war  der  Zentralkem  kaum  angedeutet. 

Römer^)  und  Stein^)  haben  2  Affen  mit  Botulismustoxin  ver- 
giftet und  danach  das  Oculomotoriuskern gebiet  untersucht.  Der  erste 
Affe  bekam  2  Einspritzungen  von  0,001  ccm  Toxin  (2.  Einspritzung 
am  4.  Tage)  und  wurde  ungefähr  6  Tage  nach  der  ersten  Einspritzung 
getötet.  Das  Tier  war  schwer  krank  geworden,  und  die  Pupillen  waren 
weit  und  träge  reagierend  schon  in  den  ersten  Tagen,  zuletzt  auf  liicht 
Absolut  starr. 

In  dem  Zentralkern  fanden  sich  sehr  schwere  Veränderungen  der 
Zellen,  dagegen  waren  die  Veränderungen  in  den  E.-W.-Kernen 
auffallend  gering,  wenn  auch  vereinzelte  degenerierte  Zellen  zu 
finden  waren. 

Der  zweite  Affe  erhielt  ebenfalls  2  Toxineinspritzungen  subkutan 
(zuerst  0,001  ccm,  dann  0,01  ccm).  82  Stunden  nach  der  ersten 
Einspritzung  wurde  das  Tier  getötet.  Die  Pupillen  waren  weit,  Licht- 
reaktion sehr  träge. 

In  dem  Zentralkern  waren  fast  alle  Zellen  mehr  oder  weniger 
•degeneriert. 

Die  E.-W.-Kerne  zeigten  ebonso  wie  die  Seitenhauptkerne  ver- 
•einzelte  Zellen,  die  unscharfe  Konturen  aufwiesen  und  kernlos  waren. 
Auagesprochene  Degeneration  fehlte  auch  in  diesem  Falle. 

Aus  den  Untersuchungen  Panegrossis  geht  zunächst  hervor, 
•dass  die  topographischen  Verhältnisse  des  Oculomotoriuskernes  des 
Affen  und  des  Menschen  nicht  „geradezu  identisch^  sind,  wie 
Bernheimer  behauptet,  sondern  dass  dieselben  in  einigen  Punkten, 
besonders  auch  in  Bezug  auf  Perlias  Zentralkern  von  einander  ab- 
-weichen  können.  Meine  eigenen  Befunde  werden  durch  Panegrossi 
bestätigt. 

Zu  gleichen  Ergebnissen  wie  ich  kam  Panegrossi  auch  beim 
Menschen  in  Bezug  auf  den  Zentralkern,  indem  derselbe  feststellte, 
•dass  zwischen  dem  Zentralkern  und  den  seitlichen  Hauptkernen  keine 
zellfreie,  sondern  nur  eine  zellarme  Zone  liegt.  Die  Trennung  ist  nur 
-eine  scheinbare,  durch  stärkere,  dorsoventral  ziehende  Faserzüge  hervor- 
gerufene. Zwischen  diesen  Fasern  kann  man  Zellen  wahrnehmen. 
Perlias  und  Bernheimers  Abbildungen  sind  schematisch,  ihre  An- 
^ben  nicht  ganz  genau. 


I)  Köm  er,  P.  und  Stein,  L.,  Experimenteller  Beitrag  zur  Frage 
oaeh  dem  Wesen  der  Akkommodatiosparese  etc.  v«  Graefes  Arch. 
f.  Ophth.    LVIU.  ?d.    2.  H.     S.  291. 
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Beim  Affen  geben  Römer  und  Stein  ebenfalls  an,  dass  eine 
scharfe  Abgrenzung  des  Zentralkernes  nicht  existiere. 

Bei  der  Katze  bestätigt  Levinsohn  meine  früheren  Befunde, 
indem  auch    er  den  Zentralkem  bald  ausgebildet  fand,  bald  vermisste. 

Aus  den  nunmehr  vorliegenden  Untersuchungen  dürfte  mit 
Sicherheit  hervorgehen,  dass  die  Topographie  in  dem  proximalen 
Abschnitt  des  Oculomotoriuskernes  bei  den  verschie<ienen  Tieren,  aber 
auch  innerhalb  derselben  Spezies  etwas  variiert.  In  den  Fällen,  wa 
die  Zellen  der  beiden  Seitenkerne  in  der  Mittellinie  konfluieren,  kann 
es  durch  stärkere  dorsoventral  ziehende  Knserzüge  zur  scheinbaren 
Bildung  eines  gesonderten  Kernes  kommen.  Diesem  gesonderten  Kerne 
fällt  keine  andere  UoUe  zu  als  den  am  meisten  medial  liegenden  Zellen 
des  proximalen  Kernabschnittes  der  Kerne,  wo  es  nicht  zur  Koniluena^ 
der  beiden  Seitenkerne  gekommen   ist. 

Die  Untersuchungen  von  Römer  und  Stein  haben  mich  in 
meiner  schon  früher  geäusserten  Meinung  bestärkt,  dass  die  Zellen  des 
Oculomotoriuskernes,  welche  mit  dem  Muse,  sphincter  pupillae  und 
dem  Muse,  ciliaris  in  Beziehung  treten,  in  dem  medialen  Teil  des 
proximalen  Kerngebietes  gelegen  sind. 

Nach  den  Resultaten  der  eben  genannten  Autoren  fallt  es  auf, 
dass  Levinsohn  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion  ciliare  gar  keine 
Veränderungen  in  den  grossen  motorischen  Zellen  des  Oculomotorius- 
kernes proximal  nahe  der  Medianlinie  feststellen  konnte. 

Auch  bezüglich  der  Edi nger-W es tpha Ischen  Kerne  haben  die 
Untersuchungen  Panegrossis  ergeben,  dass  das  Kerngebiet  des 
Menschen  und  des  Affen  nicht  absolut  identisch  sind,  indem  er  bei 
einem  Macacus  und  bei  Cynocephalus  die  E.-W.-Kerne  nicht  fest- 
stellen  konnte. 

Meiner  Erfahrung  nach  sind  bei  den  verschiedensten  Tierarten 
in  der  Gegend  der  E.-W.-Kerne  Zellen  von  demselben  Typus  wie  in 
den  E.-W.-Kerneu  des  Menschen  vorhanden.  Je  nachdem  sie  mehr 
oder  weniger  dicht  gehäuft  sind,  treten  die  Kerne  mehr  oder  weniger 
deutlich  hervor.  Eine  gewisse  Rolle  sf)ielen  auch  Fixierung  und 
Färbung  besonders  bei  der  Behandlung  nach  Weigert  und  nach  Pal.  — 
Vor  der  Abgabe  eines  definitiven  Urteils  über  Vorhandensein  oder 
Fehlen  dieser  Kerne  sollte  man  nach  verschiedenen  Methoden  unter- 
suchen, vor  allem  auch  N  iss  Ische  Färbung  oder  Färbung  mit  Thionin 
oder  Toluidinblau  anwenden. 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Frage,  ob  der  E.-W.-Kern  als 
Sphinkterzentrum  anzusehen  ist,  halte  ich  die  Ergebnisse  von 
Römer  und  Stein,  indem  dieselben  bei  Sphinkterlähmung  und  wohl 
sicher  auch  bei  vorhandener  Lähmung  des  Muse,  ciliaris  zwar  die 
hochgradigsten  Veränderungen  in  dem  Zentralkern,  aber  nur  ganz, 
geringfügige  in  den  E.-W.- Kernen  und  in  den  seitlichen  Hauptkernen 
feststellen  konnten.  Es  ist  im  Interesse  der  Sache  nur  sehr  zu  bedauern,, 
dass  Römer  und  Stein  nicht  auch  das  Ganglion  ciliare  in  den 
Bereich  ihrer  Untersuchung  gezogen  haben. 

Nach  meinen  sehr  zahlreichen  Untersuchungen  von  normalen 
Kerngebieten  muss  ich  im  Hinblick  auf  die  geringfügigen  Veränderungen 
im  E.-W.-Kern  sagen,  dass  ich  die  von  Römer  und  Stein  angegebeoen 
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Veränderungen  kaum  je  in  den  E.  W.  Kernen  und  in  den  Hauptkernen 
der  normalen  Präparate  yermisst  habe.  Auch  Levinsohn^)  betont 
neuerdings  das  nicht  seltene  Vorkommen  anormaler  Zellfoimen  in  völlig 
normalen  Kernen. 

Ich  habe  -wiederholt  auf  die  weitgehenden  Schwankungen  im 
Aussehen  der  Zellen  in  den  E.-W.- Kernen  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  hingewiesen.  Meine  Erfahrungen  basieren  auf  der  genauen 
Durchsicht  von  ungeföhr  50  Serien  durch  den  Oculomotoriuskern  ver- 
schiedener Tiere  —  Affen,  Katzen,  Hunden,  Kaninchen  und  Tauben. 
Ich  darf  betonen,  dass  diese  Diiferenz  in  dem  Aussehen  der  Zellen  der 
E.  W.  Kerne  sich  auch  bei  sorgfältigster  Fixation  und  Färbung  nach- 
weisen lässt. 

Nachdenü  ich  die  ausführliche  Schilderung  der  Lev  in  söhn  sehen 
Befunde  im  Oculomotoriuskern  und  Exstirpation  des  Ganglion  ciliare 
gelesen  hatte,  bat  ich  Herrn  Levinsohn,  mir  einige  seiner  Serien 
2ur  genauen  Durchsicht  zu  übersenden.  Derselbe  hatte  die  Liebens- 
würdigkeit, mir  einige  seiner  Präparate,  die  teilweise  allerdings  schon 
«twas  abgeblasst')  waren,  zu  überschicken. 

Ich  muss  nun  gestehen,  dass  die  übersandten  Präparate  ebenso 
wenig  wie  die  mir  seinerseit  von  Levinsohn  demonstrierten  Präparate 
mich  von  der  Richtigkeit  seiner  Anschauung  überzeugt   haben. 

Ich  kann  weder  zugeben,  dass  die  Zellen  auf  der  Seite  des  Ein- 
griffs ein  anderes  Aussehen  darbieten,  noch  kann  ich  zugeben,  dass  die 
Zahl  der  Zellen  auf  der  Seite  des  Eingriffs  durchweg  geringer  ist.  Ganz 
dieselben  Zellen,  die  Levinsohn  als  veränderte  Zellen  abbildet,  finden 
sich  auch  auf  der  gesunden  Seite,  und  umgekehrt  dieselben  sogenannten 
normalen  Zellen  auf  beiden  Seiten. 

Die  Zahl  der  Zellen  ist  bald  auf  der  einen  Seite,  bald  auf  der 
anderen  Seite  eine  grössere.  Es  hängt  dies  mit  der  Verschiebung  der 
Teile  bei  der  Fixierung  und  mit  der  Tatsache  zusammen,  dass  Frontal- 
schnitte kaum  je  ganz  symmetrisch  sind,  kaum  je  ganz  genau  in  der- 
selben Ebene  liegen'). 

Die  Verschiebung  der  Teile  ist  ganz  eklatant  auch  in  den 
Lev inso huschen  Präparaten,  wie  unter  anderem  auch  aus  dem  Verhalten 
des  Aquaeductus  zu  ersehen  ist;  die  Tatsache,  dass  es  sich  um  etwas 
schräge  Schnitte  handelt,  geht  aufs  klarste  auch  aus  dem  an  manchen 
Schnitten  zu  konstatierenden  Verhalten  der  seitlichen  Hauptkerne  hervor. 

Die  verschieden  grosse  Zahl  der  Zellen  auf  beiden  Seiten  tritt 
auch  an  den  normalen  Serien  aus  genannten  Gründen  hervor.  Es  ist 
deshalb  gar  nicht  schwer,  auch  geübten  Mikroskop! kern,  wenn  sie  nicht 
speziell  in   dieses  Gebiet   eingearbeitet   sind,  normale   Serien    als  patho- 


V  Levinsohn,  G.«  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.  LIX.  Bd.  3.  H. 
S.  441.     1904. 

')  Anm.:  Ich  bemerke,  dass  mit  ThioniD  und  Toliudinbleti  gefärbte 
Präparate  viele  Jahre  die  gate  Färbung  behalteo,  wenn  man  sie  im  Dunkeln 
anfbewahrt. 

>)  Meiner  Meinang  und  Erfahrung  nach  darf  man  übrigens  auch  bei 
ganz  idealen  Frontalschnitten  nicht  annehmen,  dass  die  Zahl  der  Zellen 
in  den  beiden  Seiten  dea  Kernes  eine  absolut  gleiche  sei.  Es  sprechen  da- 
gegen mancherlei  Beobachtangen. 
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logisch  zu  (iemoDStrieren.  Icli  habe  wiederholt  mit  Hilfe  normaler 
Serien  die  Überzeugung  Ton  dem  Vorhandensein  pathologischer  Ver- 
hältnisse  hervorgerufen,  indem  ich  aus  der  Serie  Schnitte  demonstrierte, 
die  stets  auf  der  gleichen  Seite  eine  geringere  Zahl  von  Zellen  und  auch 
anscheinend  stärker  veränderte  Zellen  darboten.  Durch  genauen  Ver- 
gleich der  lückenlosen  Serie  und  Berücksichtigung  der  oben  genannteo 
Fehlerquellen   wird    man  sich    gegen   unrichtige   Folgerungen    schützen. 

Da  mir  Herr  Kollege  Levinsohn  keine  lückenlose  Serie  zur  ge- 
nauen Durchsicht  überschickt  hat,  habe  ich  natürlich  kein  volles  Urteil 
über  die  Beweiskraft  seiner  Befunde,  ich  kann  deshalb  nur  sagen,  das» 
die  Präparate,   welche  mir  vorlagen,  nichts  beweisen^). 

Zwischen  den  Levin  so  huschen  Befunden  bei  Katzen  und  denen 
Bernheimers  bei  Affen  besteht  ein  wesentlicher  Unterschied  insofern, 
als  Beruh  ei  m er  nach  der  Evisceratio  bulbi  eine  intensive  Beeinflussung 
aller  Zellen  des  E.-W.- Kernes  konstatierte,  während  Levinsohu, 
obwohl  er  etwas  näher  am  Kerngebict  die  Nervenfasern  durchtrennte, 
was  bekanntlich  nicht  ohne  Belang  ist,  immer  nur  einen  Teil  der 
Zellen,  und  zwar  hauptsächlich  im  proximalen  Abschnitt  erkrankt  fand. 
Ausserdem  fand  Bern  he  im  er  nach  genanntem  Eingriff  genau  auf  der 
Seite  des  Eingriffs  Veränderungen  in  den  grossen  motorischen  Zellen 
des  sogenannten  Zentralkems,  während  Levinsohn  in  den  grossen 
motorischen  Zellen  gar  keine  Veränderungen  fand,  auch  nicht  in  den 
Fällen,   wo  ein  sogenannter  Zentralkern  vorhanden  war. 

Ich  glaube  bemerken  zu  dürfen,  dass  durch  die  Mitteilungen  der- 
artiger Ergebnisse,  wie  sie  Herrn  Kollegen  Levinsohn  vorlagen,  die 
Frage  nach  der  Bedeutung  der  E.-W.-Kerne  nicht  wesentlich  gefördert 
wird,  und  muss  wiederholt  betonen,  dass  wir  durch  die  Weigertsche 
Methode  den  sichern  Nachweir  führen  können,  ob  nach  den  Eingriffen 
Levinsohns  oder  Beruh eiuiers  eine  Degeneration  der  Zellen  der 
E.-W.-Keme  erfolgt.  Nach  vielen  vorliegenden  Beobachtungen  pflegt 
dann  nahezu  ausnahmslos  weitaus  die  grösste  Zahl  der  Zellen  vollständig 
zu  verschwinden.  Solchen  experimentell  hervorgerufenen  Befunden 
gegenüber  müsste  der  Zweifel  verstummen.  Warum  geht  man  dieser 
Beweisführung  aus  dem  Wege? 

Ein  weiterer  Unterschied  der  Levinsohnschen  Befunde  gegenüber 
den  Beruhe  im  ersehen  besteht  darin,  dass  Levinsohn  auch  in  dem 
Nuclus  median  US  anterior  Zellveränderungen  feststellen  konnte. 
Ich  bestätige  Herrn  Levinsohn  gerne,  dass  einige  der  Zellen,  die  er  mir 
als  pathologische  Zellen  demonstrierte,  nicht  dem  E.-W.-Kerne,  sondern 
dem  vorderen  Mediankem  angehörten. 

Wenn  wirklich  sowohl  der  E.  W.  Kern  als  der  Nucleus  med.  ant. 
zusammen  das  Sphinkterzentrum  darstellen  sollten,  so  würde  es  als  auf- 
fällig bezeichnet  werden  dürfen,  im  Hinblick  auf  die  Zahl  der  den 
äusseren  Augenmuskeln  zugehörigen  Zellen,  dass  ein  so  relativ  kleiner 
Muskel  wie  der  M.  sphincter  pupillae  von  einer  so  grossen  Anzahl 
von  Zellen  innerviert  wird. 

')  Anm.:  Der  Direktor  des  hiesigen  anatomischen  Institutes,  Herr 
Geheimrat  Professor  Dr.  6 aas  er,  hatte  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  die 
Levinsohnschen  Präparate  gleichfalls  zu  studieren  nnd  kam  über  dieselben 
zum  gleichen  Urteil. 
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Levinsohn^)  betrachtet  den  Nucleus  mediftnus  anterior  als  eine 
Fortsetzung  des  Edinger-Westphalschen  Kernes.  Er  steht  damit  im 
Gegensatz  zu  Perlia'),  Schiff  und  Cassirer^),  Siemerling  und 
Boedeker^),  Edinger,  Majano')  und  Anderen. 

Nahezu  alle  Autoren,  welche  sich  in  den  letzten  Jahren  ein- 
gebend mit  der  Topographie  des  Oculomotoriuskemes  beschäftigt  haben, 
bestreiten  die  Zugehörigkeit  des  Nuclus  medianus  anterior  zum  Oculo- 
motorinskem  —  Koelliker,  Cassirer  und  Schiff,  Siemerling  und 
Boedecker,  Panegrossi  und  Majano.  Ich  habe  mich  in  den 
letzten  Jahren  nicht  weiter  mit  dem  Nucleus  medianus  anterior  be- 
schäftigt, da  ich  schon  beim  Studium  meiner  ersten  Serien  den  Ein- 
druck gewann,  dass  diese  Kerngruppe  nicht  zum  Oculomotoriuskem 
gehört.     Die  gleiche  Anschauung  scheint  Bern  heimer  zu  haben. 

Ich  stimme  übrigens  darin  yollständig  mit  Le^insohn  tiberein, 
dass  der  Nuclus  medianus  anterior  dieselben  Zelltypen  enthält,  wie 
der  E.-W.-Kem. 

Levinsohn^  hat  femer  durch  partielle  Zerstörung  des  vorderen 
Vierhtigels  beim  Affen  Beweise  für  die  Lokalisation  des  M.  sphincter 
pupillae  zu  erbringen  versucht. 

Er  berichtet  über  6  Versuche. 

V6nu6ll  1.  Die  vordersten  und  medialsten  Partien  des  linken  vordern 
Vierhngels  worden  abgesaugt.  Nach  der  Operation  war  die  linke  Papille 
enger,  am  nächsten  Tage  wesentlich  weiter  als  die  rechte  and  lichtstarr.  — 
Die  üntersnehaog  ergab,  dass  die  Zerstörnng  bis  an  die  Medianlinie,  hier 
aber  nur  bis  znm  oberen  Rande  des  Aquaedactns  Sylvii  heranreicht,  dagegen 
lateralwärts  entsprechend  der  Verlängerung  der  lateralen  Oculomotorias- 
grenze  bis  znr  Höhe  des  antem  Aqaaeductasrandes  hinabsteigt. 

Die  Verlettang  blieb  somit  in  nicht  anbeträchtlicher  Entfernung  von 
dem  Ocnlomotorinskern,  and  es  dürfte  wohl  kaum  angängig  sein,  aas  diesem 
Experiment  irgend  welchen  Schlass  auf  die  Lokalisation  des  Sphinkter  im 
Ocolomotoriaskern  zn  ziehen.  —  Levinsohn  ist  der  Ansicht,  dass  hier 
darch  Fernwirknng  aaf  den  Edinger-Westphalschen  Kern  die  er- 
weiterte und  lichtstarre  Papille  bewirkt  warde. 

Venaeh  2.  Nach  der  Operation  am  linken  Vierhägel  ist  die  linke 
Papille  fast  maximal  weit,  die  rechte  Papille  2  mm  enger.  Es  war  eine 
starke  Zertrümmerung  in  der  Medianlinie,  besonders  des  linken  vordem 
Vierhügels,  aber  auch  ein  wenig  des  rechten  vordern  Vierhügels  erfolgt» 
Die  Zerstörnng  reichte  bis  zum  Bereich  der  Oculomotorius wurzeln   herab. 

Es  ist  nichts  darüber  angegeben,  inwieweit  diese  Wurzelbündel  und 
ob  der  Kern  des  Ocalomotorins  lädiert  war. 


>)  Levinsohn,  1.  c.  Siehe  daselbst  auch  betr.  weitere  Literatur- 
angabe. 

»)  Perlia,  v.  Graofes  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXV.  Abt.  4. 
S.  287. 

*)  Schiff  und  Cassirer,  Arbeiten  ans  dem  Institut  f.  Anatomie  and 
Physiologie  des  Zentralnervensystemes  von  Obersteiner.    Bd.  IV. 

*)  Siemerling  und  Boedeker,  Arch.  f.  Psychiatrie.  Bd.  XXIX. 
S.  420  und  745. 

*)  Majano,  N.,  Über  Ursprung 'und  Verlauf  des  Nervns  oculomotoriu» 
im  Mittelhim.  'Monatsschr.  f.  Psychiatrie  und  Neuralgie.  Bd.  XIII.  S.  1, 
189  nnd  229.     1908. 

«)  Levinsohn,  G.,  V.  Graefes  Arch.,  LIX.  Bd.,  3.  H.,  S.  447  n.  flf. 
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Es  dürfte  wohl  ganz  unmöglich  seio,  aus  diesem  Versuch  irgend  etwas 
in  Bezug  auf  die  £. -W.-Keroe  als  Sphinkterzentrum  zu  schliessen. 

Versueh  3.    Rechter  Vierhügel  abgesaugt. 

Darnach  rechte  Pupille  wesentlich  weiter  als  die  linke.  Der  Defekt 
liegt  im  Torderen  Drittel  des  vorderen  Vierhügels  and  reicht  bis  an  die 
Mittellinie  und  den  lateralen  Rand  des  Aquaeductus,  biegt  dann  nach  aussen 
ab  und  reicht  bis  an  die  laterale  obere  Ecke  des  Oculomotoriuskernes. 
Der  E.*W.-Kern  ist  intakt,  nimmt  aber  bei  der  F&rbung  die  Farbe  etwas 
weniger  an  als  auf  der  gesunden  Seite.  —  Levinsohn  nimmt  an,  dass  hier 
der  E.-W.-Kem  durch  Fernwirkung  geschädigt  sei;  es  sei  dies  um  so  wahr- 
scheinlicher, wenn  man  die  schlechtere  Färbung  des  E.-W.-Kernes,  die  auf 
leichte  seröse  Durchtränkung  der  ganzen  Gegend  zurückzuführen 
sei,  in  Betracht  ziehe. 

Das  Tier  starb  2  Stunden  nach  dem  Versuch. 

Trotzdem  die  Läsion  hier  ziemlich  weit  ab  von  der  medialen  Gruppe 
des  E.-W.-Kernes  lag,  trotzdem  nur  eitie  kurze  Zeit  eine  seröse  Durch- 
trenn img  in  der  Umgebung  der  Läsion  vorhanden  war,  war  die  Pupille  auf 
Seite  der  Läsion  wegen  der  Einwirkung  auf  den  E.-W.-Kern  wesentlich 
weiter.     Ueber  die  Reaktion  ist  nichts  gesagt. 

Versueh  4.  Vordere  Hälfte  des  rechten  vorderen  Vierhügels  voll- 
ständig entfernt  und  durch  Blutgerinnsel  ersetzt;  auch  die  hintersten  Partien 
des  Pulvinar  sind  zum  Teil  blutig  erweicht.  Der  rechte  Oculomotoi^uskern 
ist  im  Bereich  der  ungekreuzten  Fasern  bis  auf  Spuren  vernichtet,  des- 
gleichen in  Uon  kleinzelligen  Mediankernen  nur  vereinzelte  Zellen  noch  er- 
halten. Auch  im  Bereich  der  gekreuzten  Fasern  zeigt  der  Oculomotorius- 
kern  rechts  in  der  oberen  Hälfte  Zeichen  der  Zerstörung,  die  untere  Hälfte 
ist  intakt.  Der  linke  Vierhügel  erscheint  intakt;  im  Bereiche  des  vordem 
und  medialen  Oculomotoriuskernes  sind  auch  links  einige  kleine  Blutungen 
sichtbar.  Die  Oculomotoriusfasern  zeigen  bei  van  Gieson- Färbung  beider- 
seits ein  intaktes  Aussehen.  Versuchsdauer  8  Tage.  Nach  der  Operation 
beide  Pupillen  miotisch.  Rechte  Pupille  auf  Licht  starr,  linke  Pupille  reagiert 
sehr  träge. 

Obwohl  der  rechte  Oculomotoriuskern  im  Bereich  der  ungekreuzten 
Fasern  bis  auf  Spuren  vernichtet  war,  obwohl  von  den  kleinzelligen  Median- 
kernen nur  vereinzelte  Zellen  noch  erhalten  waren  —  obwohl  somit  die 
Sphinkterzentren  zerstört  waren  —  waren  beide  Pupillen  miotisch;  die 
rechte  Pupille  war  lichtstarr,  die  linke  Pupille  reagierte  sehr  träge  auf  Licht. 

Levinsohn  meint,  dass  die  Blutung,  die  in  den  medialen  Partien  des 
Oculomotoriuskernes  auf  der  gesunden  Seite  gefunden  wurde,  die  Ursache 
für  die  Pupillen  verengerung  auf  dieser  Seite  abgegeben  habe,  und  so  führe 
auch  dieser  Fall  dazu,  in  den  vordersten  Schichten  des  Oculomotoriuskernes, 
und  zwar  in  den  kleinzelligen  Mediankernen,  den  Ausgangspunkt  der  gleich- 
seitigen Sphinkterfasern  zu  verlegen.  Levinsohn  nimmt  somit  wohl  an, 
dass  durch  die  Blutung  die  Zellen  des  linksseitigen  kleinzelligen  Median- 
kernes oder  die  davon  ausgehenden  Fasern  gereizt  wurden.  Die  kleinzelligen 
Mediankerne  waren  aber  doch  bis  auf  vereinzelte  Zellen  zerstört!  Wie  er- 
klärt sich  nach  Levinsohn  die  Miosis  der  rechten  Seite? 

Vergleichen  wir  das  Ergebnis  dieses  Versuches  mit  dem  des  Ver- 
suches 3,  so  haben  wir  also  hier,  trotz  der  Zerstörung  der  E.-W.-Kerne,  bis 
auf  vereinzelte  Zellen  enge  Pupillen,  im  Versuche  3  hingegen  weite 
Pupillen,  obwohl  hier  nur  eine  seit  höchstens  2  Stunden  bestehende  leichte 
seröse  Durchtränkung  in  der  Umgebung  der  E.-W.-Kerne  vorhanden  war. 
Die  nahezu  vollständige  Zerstörung  der  sog.  Sphinkterzentren  bewirkt  sonach 
Miosis,     eine     minimale,     nach     Levinsohn     auf    Fernwirkung     beruhende 
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Schädigaog    der   Sphinkterzentren    hingegen    Mydriasis.      Dürfte    nicht    das 
Oegenteil  wahrscheinlicher  sein? 

Versueh  5.  Operation  am  linken  Vierhügel;  darauf  wird  die  linke 
Papille  etwas  enger  als  die  rechte.    Beiderseits  Lichtstarre. 

Es  war  fast  der  ganze  linke  vordere  Vierhagel  bis  in  den  Oculomotorius- 
kern  hinein  zerstört.  Der  Oculomotoriuskern  ist  in  der  linken  oberen  und 
▼orderen  Hafte  zerstört,  in  den  hintersten  Partien  intakt.  Anf  der  rechten 
Seite  sind  die  medialsten  Partien  neben  der  Mittellinie  gleichfalls  zerdtört, 
teils  blatig  durchtränkt;  der  Oculomotoriuskern  erscheint  aber  sonst  intakt. 

Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  dieser  Versuch  nicht  für  die  Annahme 
der  Lokalisation  des  Sphinkter  im  E.-W.-Kerne  yerwendet  werden  darf. 
Levinsohn  meint  auch  nur,  dass  er  nicht  dagegen  spräche. 

Versaeh  6.  Starke  Zerstörung  des  vorderen  Vierhügels,  in  der 
vorderen  Hälfte  bis  zum  Oculomotoriuskern  hinabreichend  und  diesen  um- 
fassend; hintere  Partien  intakt.  Linker  Oculomotoriuskern  unversehrt  bis 
auf  die  neben  der  Mittellinie  gelegene  Partie,  die  sich  teils  als  zerstört, 
teils  als  blutig  durchtränkt  erwies. 

Der  Versuch  spricht  nach  Levinsohn  nicht  gegen  die  Lokalisation 
des  Sphinkter  in  den  E.-W.-Kernen,  worin  man  ihm  beipflichten  kann. 

Aufifällig  ist  die  Differenz  der  Pupiilenweite  im  Versuch  5  und  6. 
Im  Versuch  5  war  die  linke  Papille,  trotzdem  die  vordere  Hälfte  des  Oculo- 
motoriuskernes  zerstört  war,  nur  4  mm  weit.  Im  Versuch  6  ist  die  rechte 
Pupille  8  mm  weit  bei  einer  Zerstörung  der  vorderen  Hälfte  des  rechten 
Oculomotoriuskernes. 

Es  fällt  ferner  auf,  dass  Levinsohn  bei  der  Besprechung  obiger 
Versuche  die  Nuclei  med.  ant.,  die  er  doch  auch  als  Sphinkter- 
zentren  ausspricht,   ganz  unberücksichtigt  lässt. 

Levinsohn  hat  weiterhin  in  v.  Graefes  Archiv  f.  Ophthalmol. 
LIX.  2.  S.  191  u.  ff.  über  Versuche  berichtet,  die  eine  Nachprüfung 
der  von  H.  Meyer  und  mir  angestellten  Experimente  (v.  Graefes 
Archiv   f.    Ophth.    Bd.    LV.  H.   3  u.  Bd.  LVI.   H.   2)   darstellen   sollen. 

Levinsohn  meint  in  dieser  Arbeit,  dass  meine  früher 
(v.  Graefes  Archiv  XLVII.  3.)  mitgeteilten  Experimente  einen  Rück- 
schluss  auf  die  Lokalisation  des  PupillenreAexzentrums  kaum  gestatten 
-würden  wegen  der  Shock Wirkung.  Ich  darf  im  Hinblick  auf  diesen 
Einwand  daran  erinnern,  dass  H.  Meyer  und  ich  über  Experimente 
berichtet  haben,  bei  denen  wir  mehrmals  das  Halsniark  durchschnitten 
haben,  also  eine  sehr  starke  Shockwirkung  hervorgerufen  habeo,  ohne 
«inen  2  —  3  Sekunden  über  dauernden  Einfluss  auf  die  Lichtreaktion  der 
Pupille  zu  erzielen. 

Will  man  das  Ausbleiben  des  Lichtreilexes  der  Pupille  bei  meinen 
früheren  Experimenten  auf  Shockwirkung  zurückführen,  so  muss  es 
doch  höchst  auffällig  erscheinen,  dass  die  nach  der  Dekapitation  vor- 
handene Lichtreaktion  nur  dann  ausblieb,  wenn  dos  Halsmark  bis  an 
die  Medulla  oblongata  heran  zerstört  war,  hingegen  erhalten  blieb, 
wenn  die  Zerstörung  des  Halsmarkes  nicht  bis  an  die  Medulla  oblongata 
heranreichte. 

Da  mich  die  Ergebnisse  meiner  damaligen  Experimente  nicht  auf 
den  Gedanken  brachten,  dass  am  spinalen  Ende  der  Medulla  oblongata 
ein  Hemmungszentrum  für  den  Lichtreflex  der  Pupille  vorhanden  sein 
könne,  glaubte   ich   seinerzeit   das  Verschwinden   der  Liclitreaktion   auf 
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eine  Zerstörung    der    obersten  Partien  des  Halsmarks    und  ein  in  dem 
Halsmark  gelegenes  Reflexzentrum  zurückführen  zu  wollen. 

Auf  Grund  der  Ergebnisse  der  späteren  Experimente  musste  die 
Deutung  dei-selben  eine  Änderung  erfahren.  Die  damals  mitgeteilten 
Tatsachen  stehen  durchaus  im  Einklang  mit  unseren  späteren 
experimentellen  Ergebnissen  und  deren  Deutung. 

Ich  bemerke,  dass  unsere  heutige  Auffassung  von  der  Beein- 
flussung des  Lichtreflexes  durch  das  spinale  Ende  der  Medulla  oblongata 
eine  Beeinflussung  der  Lichtreaktion  der  Pupille  und  der  Pupillen- 
weite vom   Halsmurk  keineswegs  ganz  ausschliesst. 

Wenn  Levinsohn  auf  die  kurze  Dauer  der  an  einem 
dekapitierten  Kopf  noch  nachweisbaren  physiologischen  Funktionen  hin- 
weist, so  muss  ich  bemerken,  dass  ich  durch  zahlreiche  Versuche  mich 
über  die  durchschnittliche  Dauer  der  physiologischen  Funktionen  hin- 
reichend orientiert  hatte. 

Levinsohn  weist  darauf  hin,  dass  Narkose  und  künstliche 
Atmung  Faktoren  darstellen,  die  geeignet  seien,  Veränderungen  der 
Pupilleuweite  und  des  Pupillen reflexes  hervorzurufen. 

Auch  uns  war  der  Einfluss  der  Narkose  auf  die  Pupille  nicht 
ganz  unbekannt  und  waren  wir  deshalb  darauf  bedacht,  durch  die 
Narkose  hervorgerufene  Fehlerquellen  auszuschalten.  Es  war  dies  bei 
unserer  Versuchsanordnung  nicht  schwer. 

Den  Einfluss  der  von  uns  geübten  künstlichen  Atmung  auf  die 
Pupille  haben  wir  selbstverständlich  studiert.  Der  Einfluss  derselben 
war  so  geringfügig  und  für  die  Deutung  unserer  Ergebnisse  so  absolut 
irrelevant,  dass  wir  kein  Wort  darüber  verloren  haben. 

Levinsohn  hat  bei  der  Kontrolle  unserer  Versuche  weder  mit 
den  gleichen  Tieren  experimentiert,  noch  auch  unsere  Versuchsanordnung 
genau  eingehalten.  Er  hat  nur  einen  Versuch  bei  einer  Katze  an- 
gestellt. Bei  diesem  Versuch  an  der  Katze  sagt  er,  dass  nach  einem 
oberflächlichen  Schnitt  oberhalb  des  calamus  scriptorius  3  —  3  Minuten 
später  beide  Pupillen  sehr  eng  werden.  Trotz*)  der  ausgesprochenen 
Miosis  sei  bei  Einwirkung  von  Magnesiumblitzlicht  noch  eine  geringe 
Reaktion  der  Pupille  vorhanden  gewesen.  Dazu  bemerke  ich,  dass 
trotz  der  hochgradigsten  Miosis  nach  meinen  Erfahrungen  bei  der  Katze 
und  beim  Menschen  noch  sehr  prompte  Lichtreaktion  vorhanden  sein 
kann,  dass  also  die  Miosis  allein  keine  starke  Herabsetzung  der  Licht- 
reaktion hervorbringt. 

Ausser  dem  einen  Versuch  bei  der  Katze  hat  Levinsohn  noch 
19  Versuche  bei  Kaninchen  gemacht. 

Er  kommt  bei  dem  Vergleich  seiner  Ergebnisse    mit  den  unseren 
zu    dem    Schluss,     dass     die     Übereinstimmung,     die     zwischen* 
seinen    und    unseren  Versuchsergebnissen    bestehe,    zweifel- 
los gross  sei.     Jedoch    ist    Levinsohn    mit    der   Deutung  unserer 
Befunde  nicht  einverstanden. 

In  einer  gleichzeitig  mit  der  Arbeit  Levinsohn s  veröffentlichten 
Untersuchungsreihe  beim  Kaninchen  haben  nun  H.  Meyer  nnd  ich 
gezeigt,  dass  die  Verhältnisse  beim  Kaninchen  wesentlicli  anders  liegen 


*)  Im  Original  nicht  darchschossen  gedruckt. 
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als  bei  der  Katze.  Es  ist  Tor  allem  die  Einwirkung  des  Trigeminus 
auf  die  Pupille  beim  Kanincheo  eine  wesentlich  andere  als  bei  der 
Katze.  H.  Meyer  und  ich  würden  auf  Grund  der  Ergebnisse  unserer 
Versuche  beim  Kaninchen  zu  der  Annahme  von  Hemmungszentren 
vielleicht  überhaupt  nicht  gekommen  sein  oder  eine  solche  Vermutung 
nur  mit  der  grössten  Reserve  zum  Ausdruck  gebracht  haben. 

Wir  haben  uns  auf  Grund  unserer  Versuche  bei  Kaninchen  wie 
folgt  geäussert: 

Nichtalbinotische  Kaninchen  sind  zur  Entscheidung  derFra^^^e,  ob 
in  der  Medulla  oblongata  ein  Hemmungszentrum  für  den  Liclitretlex 
der  Pupille  liegt,  nach  unseren  Beobachtungen  unbrauchbar. 

Unsere  Beobachtungen  bei  albinotischen  Kaninchen  dürften  für  eine 
gewisse  Beeinflussung  des  Lichtreflexes  und  der  Pupillen  weite  von  der 
Medulla  oblongata  sprechen,  erscheinen  uns  aber  keineswegs  beweisend 
für  eine  Annahme  ven  Hemmungszentren. 

Unsere  fortgesetzten  Experimente  bei  der  Katze  haben  uns  in 
der  Annahme  von  Hemmungszentren  für  die  Lichtreaktion  und  die  sensiblen 
Reflexe  in  der  Medulla  oblongata  bestärkt  etc. 

Levinsohn  meint,  dass  wir  gelegentlich  wohl  die  Pupille  für 
lichtstarr  gehalten  hätten,  weil  die  von  uns  benutzte  Belichtung  zu 
schwach  gewesen  sei.  Dazu  bemerke  ich,  dass  wir  eine  Lichtstärke 
von  über  100  Meterkerzen  einwirken  Hessen  und  dass  wir  stets  vor 
der  Belichtung  die  Augen  durch  Vorhalten  eines  schwarzen  Tuches 
oder  der  Handballen  eine  Zeitlang  bedeckten. 

Es  kommt  bekanntlich  bei  der  Auslosung  der  Lichtreaktion  nicht 
so  sehr  auf  die  benutzte  Lichsttärke  als  auf  die  rasche  Änderung  des 
Grades  der  Belichtung  an. 

Eine  langsame,  auf  viele  Sekunden  verteilte  Steigerung  der  Licht* 
Intensität  bleibt  auf  die  Pupille  fast  wirkungslos,  während  ein  rasches 
Ansteigen  auf  die  gleiche  Lichtintensität  eine  bedeutende  Pupillen- 
verengerung herbeiführt.  Das  ist  experimentell  bewiesen  (Garten^), 
davon  überzeugt  sich  der  Augenarzt  stets  von  neuem  bei  Pupillen- 
untersuchungen. 

Ich  habe  übrigens  schon  früher')  Levinsohn  darauf  hingewiesen, 
dass  es  für  die  Deutung  unserer  Versuchsresultate  ganz  gleichgültig  wäre, 
wenn  wir  wirklich  gelegentlich  einen  kleinen  Re^t  von  Lichtreaktion 
übersehen  hätten. 

Levinsohn'')  hat  des  weiteren  eine  Reihe  von  Experimenten  an 
Kaninchen  angestellt,  um  die  Beziehung  des  vorderen  Vierhügels 
zum  PupiUenrellex  festzustellen. 

Er  kam  zu  folgendem  Resultat: 

9 Die  vorderen  Vierhügel  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  und  die 
obersten  Schichten  der  Haube  bis  etwas  unterhalb  des  Aquaeductus 
Sylvii  sind  auf  das  Zustandekommen  des  Pupillenreüexes  beim  Kaninchen 


>)  Garten,  Beiträge  zar  KenotDis  des  zeitlichen  Ablaufes  der  Papillea- 
reaktion   nach  Verdanklnng.     Arch.  f.  Phjsiol.      1897.     Bd.  LXVIII.  p.  68. 

*)  Baeh,  L.,  Was  wissen  wir  fiber  Pupiliarreflexzeotren  etc.  Zeitscbr. 
f.  Augcaheilk.    Bd.  XL 

«)  Levinsohn,  G.,  v.  Graefes  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  L1X.  H.  3» 
S.  450  u.  ff. 
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ohne  Einflu88.  Eine  ExstirpatioD  dieser  Teile  lässt  den  Pupillenreflex 
unversehrt.  Eine  Zerstörung  des  vorderen  Vierhügels  ventralwfirts  vom 
Aquaeductus  Sylvii  führt  in  der  vorderen  Hälfte  des  vorderen  Vierhügels 
zur  Aufhebuug  des  Pupillenreflexes  auf  der  gekreuzten  Seite,  in  der 
distalen  Hälfte  bleibt  der  Eingriff  ohne  Etnfluss  auf  den  Pupillenreflex 
beider  Augen. 

Levinsohn  ist  der  Ansicht,  dass  die  zentripetale  Pupillen- 
reflexbahn  nach  der  ersten  Kreuzung  im  Chiasma  eine  zweite  Kreuzung 
eingeht.  Diese  zweite  Kreuzung  müsse  unterhalb  des  Aquaeductus  Sylvii, 
entsprechend  der  Mitte  des  vorderen  Vierhügels,  gelegen  sein. 

Durch  diese  Versuche  bestätigt  somit  Levinsohn  meine  auf 
Grund  klinischer  Beobachtungen  aufgestellte  Behauptung,  dass  der 
ersten  Kreuzung  der  Pupillenreflexlasern  im  Chiasma  eine  zweite 
Kreuzung  folgen  müsse. 

Die  von  Majauo  und  dem  Verfasser  vertretene  Anschauung 
über  den  Verlauf  der  Pupillenreflexfasern  in  der  Gegend  des  vonleren 
Vierhügels  steht  im  Einklang  mit  dem  Ergebnis  der  Le  vi  n  so  huschen 
Experimente  beim  Kaninchen. 

Levinsohn  vertritt  auf  Grund  mündlicher  Mitteilung  die 
Meinung,  dass  nach  der  zweiten  Kreuzung  die  den  Pupillenreflex  aus- 
lösenden Fasern    in    den  Oculomotoriuskern  aufsteigen  und  da  endigen. 

Ich  muss  diese  Möglichkeit  durchaus  zugeben,  neige  aber  zur 
Zeit  mehr  der  Ansicht  zu,  dass  die  Fasern,  die  den  Pupillenreflex  aus- 
lösen, nicht  in  den  Oculomotoriuskern  eintreten,  sondern  sich  ventral 
vom  Oculomotoriuskern  den  Wurzelbündeln  des  Oculomotorius  zugesellen 
und  im  Ganglion  ciliare  den  Pupillenreflex  auslösen. 

Weitere  Experimente  und  Untersuchungen  von  geeignetem 
pathologisch-anatomischen  Material,  über  die  genaue  klinische  Beob- 
achtungen vorliegen,  müssen   diese  Frage  zur  Entscheidung  bringen. 

Über  die  Frage  des  Verlaufes  der  Pupillenreflexfasern  im  vorderen 
Vierhügel  und  die  Lage  des  Sphinkterzentrums  hat  sich  auf  Grund 
neuerer  Untersuchungen  auch  Bernheimer*)  auf  dem  X.  internationalen 
Ophthalmologen-Kongress  zu  Luzern  ausgesprochen. 

Bern  he  im  er  bespricht  Versuche  an  Affen,  wobei  eine  Zerstörung 
des  einen  vorderen  Vierhügeldaches,  beziehentlich  beider  bis  zum  Aquae- 
ductus Sylvii  ausgeführt  war.  Die  Abtragung  der  Vierhügeldächer  hatte 
keine  dauernde  Störung  der  Pupillenbewegung  verursacht.  Bern  heim  er 
zieht  daraus  den  Schluss,  dass  die  Vierhügeldächer  für  das  Zustande- 
kommen der  Pupillenreaktion  belanglos  sind. 

Ich  stimme  darin  mit  Bernheimer  überein  und  bemerke,  dass 
ich  schon  vor  7  Jahren  mich  dahin  ausgesprochen  habe,  dass  die  Vi«r- 
hügeldächer  für  die  Pupillenreaktion  eine  nennenswerte  Bedeutung  nicht 
besitzen  können.  Meine  späteren  Untersuchungen  haben  mich  in  dieser 
Auffassung  bestärkt. 


^)  Anm.  Auf  dieBemerkoDgenBernheimers  in  dieser  Zeitschrift,  Bd.XI, 
H.  6,  S.  569,  näher  einsogehen,  liegt  hier  kein  Grand  vor.  Wenn  man  seiner 
(keineswegs  richtigen!  Verf.)  Meioang  nach  an  Blitzauf  nahmen  von  Affen 
keine  verl&sslichen  und  vergleichbaren  Mes^angen  vornehmen  kann,  dann  war 
es  ganz  überflüssig,  dass  er  die  Photographien  seinen  Ansfnbrangen  beifugte. 
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Bern  heimer  bespricht  weiter  EhcperimeDte,  bei  denen  entsprechend 
dem  vorderen  Rande  des  vorderen  Vierhügels,  lateral  von  der  Median- 
linie,  eine  Verletzung  gesetzt  war.    Die  Verletzungen  reichten  unter  das 


vVD. 


Schräger  Frontalschnitt  aus  der    rechten  Vierhügelh&lfte    eines  Affen  nach 
^xenteration  des  linken  Bulbus.    Siehe  St.  Bernheimer,  v.  Graefes  Arch. 
f.  Ophthalm.     Bd.  XLVII.     H.  1. 
Taf.  I.     Fig.  2. 
A  =  Aquaeductus  Sylvii. 
*"•  ^-    I>.  =  Vorderes  Vierhögeldach. 
P'   -ßf,  =  Fächerförmige  Ausstrahlung    der    Bogenfasern.     Die    schwarzen 
Punkte  geben  die  Degeneration  der  gekreuzten  Fasern  des  linken 
Auges  an. 
Q-    Sf.  =  Quer-  und  Schrägschnitte  dieser  Bogenfasern. 
^P^*     IC.  =  Sphinkterkern  der  rechten  Seite  nach  Bernheimer. 
^-      P*,  =  Bogenfasern,  die  vom  lateralen  Vierhügelkern    zu    den  Wurzel- 
bündeln des  Oculomotorius  hinziehen  (schematisch  dargestellt!;. 
Siehe    Majano,    Monatsschr.    f.    Psjch.    u.    Neurol.     Bd.    XIII. 
H.  1  u.  ff.  u.  Bach,    Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XI.     S.  108. 
^^  ^^^il  gibt    die  Richtung    der  Verletzung    an,    die  Bernheimer  experi- 
ment^ll^     erzeugt  und  auf  S.  274  B.  der  Verhandlungen  des  X.  internationalen 
Ophthalmologenkongresses  zu  Luzem  1904  beschrieben  hat. 
fl    ^^^ Warzen    Punkte    bei    Q.    Bf.    zeigen    Degeneration    in  rden    Pupillen- 
reftexf^3gj.Q     ^^^^    welche    Bernheimer    bis    zum    lateralen    Kopfende    des 

Spinkterkernes  (Sph.  K.)  verfolgen  konnte. 
jS8  ist    Iclar,    dass  durch  die  von  Bernheimer  gesetzte  Verletzung  ziemlich 
sicher    mindestens  ein  Teil  der  zum  Sph.  K.  hinziehenden  Pupillenreflexfasern 
^eri^t^t  wurde,  während  die  Verletzung  ziemlich  weit  ab  blieb  von  den  Bogen- 
iwern^    die  nach  Majano  und  mir  Beziehungen  zur  Lichtreaktion  der  Pupille 

haben  dürften. 

^^^T^   Niveau    der    unteren  Begrenzung  des  Aquaeductus  Sylvii  herab, 
\^  ^'enigen  Schnitten    reichte  die  Verletzung  an  das  laterale  Kopfende 
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des  Seitenbau ptkern es  faeran,  in  den  meisten  übrigen  Schnitten  konnte 
man  den  Verletzungskanai  und  die  begleitenden  Läsionen  lateral  Tom 
proximalsten  Teile  dts  Seitenhauptkernes  bis  etwa  zur  mittleren  Höhe 
desselben  ventral wärts  verfolgen. 

In  vielen  proximalen  Schnitten  sah  er  teils  direkte  Verletzungen, 
teils  sekundäre  Veränderungen  (Blut)  in  jenen  Faserzügen,  welche  von 
der  lateralen  Vierhügelgegend  zum  Oculomotoriusltern  hinziehen  und 
sich  den  Faserbündeln  des  Oculomotorius  zugesellen  sollen.  Er  spielt 
damit  auf  die  Befunde  von  Majano  und  dem  Verfasser  an. 

Bern  heimer  hat  sich  unsere  Beschreibung  des  Verlaufes  der 
von  der  latralen  VierhUgelgegend  zu  den  Oculomotoriuswurzelbündeln 
und  der  Meynertschen  Haubenkreuzung  hinziehenden  Bogenfasem 
recht  oberflächlich  angesehen,  wenn  er  glaubt,  dass  durch  die  von  ihm 
beschriebene  Verletzung  eine  Läsion  dieser  Fasern  erfolgt  sei.  Sie 
verlaufen  lateral  und  ventral  von  der  Verletzungsstelle. 

Hingegen  dürfte  viel  Berechtigung  zu  der  Annahme  vorhanden 
sein,  dass  durch  die  von  ßernheimer  beschriebene  Verletzung  der 
Faserzug  verletzt  wurde,  welcher  nach  seiner  Beschreibung  und  nach 
seinen  Abbildungen  von  der  lateralen  Vierhügelgegend  zum  E.-\V.-Median- 
kern  hinziehen  soll.^)     Siehe  vorstehende  Abbildung! 

Der  Edingcr  W.-Kern  liegt  proximal  im  Oculomotoriuskerngebiet 
und  zwar  im  Bereich  der  dorsalen  Hälfte.  Wenn  also  die  Verletzung 
bis  zur  Mitte  des  Oculomotoriuskernes  herabreichte,  so  ist  man  be- 
rechtigt, sehr  stark  zu  vermuten,  dass  der  beschriebene  Faserzug 
Beruh  ei mers  oder  die  zwischen  das  Ende  dieses  Faserzuges  und  die 
E.-W. -Kerne  eingeschalteten  Zellen  in  der  Nähe  des  E.-W.-Kerncs 
verletzt  wurden. 

Trotz  der  höchstwahrscheinlichen  Verletzung  dieses  Faserzuges 
war  die  Pupillenreaktion  normal.  Diese  Tatsache  wäre  nur  dann 
verständlich,  wenn  wirklich  eine  innige  Verbindung  der  beiden 
Sphinkterkeme  bestände,  wie  dies  Bernheimer  annimmt.  Eine  solche 
innige  Verbindung  der  Sphinkterkeme  existiert  aber  nicht,  wenigstens 
hat  sie  bis  jetzt  noch  niemand  nachgewiesen.  Würde  sie  bestehen, 
dann  müssten  diejenigen,  welche  zur  Erklärung  der  reflektorischen 
Pupillenstarre  eine  Läsion  der  Faserbündel  vermuten,  welche  vom 
Tractus  opticus  zum  Vierhügel  hinziehen,  eine  doppelte  Läsion  an- 
nehmen und  zwar  eine  Läsion  des  genannten  Faserbündels  und  der 
Verbindung  der  beiden  Sphinkterkeme. 


OBernlieimer,  St.  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XLVIL    S.  1  o.  ff. 
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Berichte  und  Referate. 


I. 
Bericht  über  die  deutsehe  ophtlialinoloffiselie  Literatur. 

Pathologische  Anatomie. 

1904. 

Referent  Prof.  y.  MICHEL- Berlin. 

1.  Technisches. 

1.  Halben,  Demonstration  eines  Verfahrens  zar  Gewinnung  makroskopischer 

Bulbus- Daaerprftparate  für  Unterrichts-  und  Stndienz wecke.    (X.  Intern. 
Opbth.-Kongress).     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XII.     S.  693. 

Haibens  (l)  Bulbus- Dauerpräparate  sind  Celloidin-  resp. 
Photoxylinb locke,  die  in  Chloroformdämpfeu  gehärtet,  in  Chloroform 
und  ZedernÖl  aufgehellt,  mit  scharfem  Messer  zurech tgeschnitten  und 
nach  oberflächlicher  Abtrocknung  mit  einem  von  der  Firma  Grübler 
(Leipzig)  gelieferten  Lack  fiberzogen  sind.  Dieser  Überzug  verleiht 
dem  Objekt  eine  glatte  durchsichtige  Oberfläche  und  schützt  es  vor 
Ver<ianstung  und  Schrumpfang. 

2.  Schutz-  und  Nebenorgane  des  Auges, 
a)  Geschwülste  der  Augenhöhle. 

2.  Besch,  Bin  Beitrag  zur  Lehre  der  primären  Orbitalsarkome,  besonders  der 

Sarkome    mit   Höhlenbildung.     Klin.    Monatsbl.   f.  Augenheilk.    XLIl. 
Bd.  IL     S.  94. 

3.  Hey  den,  Das  Chlorom.     Wiesbaden,  J.  F.  Borgmann. 

4.  Troc,  Ein  Fall  von  Tumor  der  Orbita  mit  einseitigen  Exophthalmos-  und 

Basedowschen    Pseudosyroptomen.      (Endotheliom     von    der    Grösse 
eines  Hühnereies.)     Ophth.  Klinik.     No.  6. 
.5.  Werncke,  Ein  Beitrag  zur  Onkologie  des  Auges  und  seiner  Adnexe.  Mitteil, 
a.  d.  Augenklinik  in  Jurjew,  herausgegeben  von  Ewetzky.     H.  2.  S.  81. 

Werncke  (5)  beschreibt  ein  Lymphangioma  cavernosum 
•der  Augenhöhle  (lOjahr.  Mädchen),  das  in  den  Zwischenwänden  der 
Hohlräume  typische  Follikel  aufwies,  ^vährend  elastische  Fasern  fehlten. 

Das  mittels  der  Krön  1  einschen  Methode  bei  einem  Manne  entfernte 
linksseitige  Orbitalsarkom,  gelegen  innerhalb  des  Muscheltrichters, 
zeigte  nach  der  Mitteilung  von  Besch  (2)  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  äusseren  Hülle  ein  grobfaseriges  Bindegewebe  und  ferner  eine 
Zusammensetzung  aus  stark  pigmentierten  Rund-  und  Spindelzellen,  ver- 
bunden mit  einer  ausge<iehnten  Bildung  einer  Höhle,  die  mehrere 
verschiedenartig  gestaltete  Ausbuchtungen  und  Krypten  aufzuweisen  hatte. 

Aus  Hcydens  (3)  Monographie  über  das  Chlorom  ist  hinsichtlich 
der  pathologisch -anatomischen  Beschreibung  zu  bemerken,  dass  das- 
selbe eine  Ähnlichkeit  mit  Rundzellerisarkomen  darbietet,  feroer  eine 
ziemlich    feste  Konsistenz    und  eine    gelblichgrüne    bis    gesättigt   grüne 
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KärbuDg.  Die  zelligen  Elemente  erweisen  sich  als  Rundfeilen  von  der 
Grösse  der  Lymphocyten.  Das  Wachstum  ist  kein  schranken  loses,  wie 
bei  Carcinom  oder  Sarkom,  sondern  die  Geschwulst  schiebt  sich  in  die 
präformierteu  Gewebsspalteu  hinein,  weiches  Gewebe  wohl  komprimierend, 
aber  an  keiner  Stelle  vernichtend.  Über  die  Herkunft  des  Farbstoffs^ 
der  teils  als  an  intrazelluläre  Körnchen  gebunden,  teils  als  Parenchym- 
Färbung  angesehen   wird,   sei  nichts  bekannt. 

b)  Degenerationen   und   Geschwülste  der  Tränendrüse. 

6.  Baas,   Adeno  -  Carcinom    in    einer    aberrierten    Tränendrüse,     v.    Gräfes 

Arch.  f.  Ophth.     LIT.     S.  573.  * 

7.  Ischreyt,    Beiträge    zur    pathologischen    Anatomie    der    Tränenorgane. 

Arch.  f.  Augenheilk.     XLIX.     S.  102. 

8.  Natanson,  Experimontelle  Untersuchungen  über  die  Veränderungen  der 

Tränendrüse  nach  £xstirpation  ihrer  Ausfnhrungsgänge.  Klin.  Monatsbi. 
f.  Augenheilk.    XLII.    Bd.  I.     S.  541. 

9.  Wallen  fang,    Beitrag    zur  Lehre    von    der    symmetrischen  Erkrankung 

der   Tränen-    uud    Mundspeicheldrüse.     Virchows  Arch.    f.  path.  Anat. 
Bd.  CLXXVT.    Heft  5. 
10.  Werncke,  siehe  unter  No.  5. 

Natanson  (8)  untersuchte  die  Tränendrüse  beim  Hunde  in 
verschiedenen  Zeiträumen  nach  Exstirpation  der  Ausführungsgänge  und 
fand  die  Epithelien  verkleinert,  das  Protoplasma  fast  verschwunden  und 
nach   6  Wochen  dieselben   degeneriert. 

Ischreyt  (7)  beschreibt  1.  eine  Erkrankung  des  oberen 
Tränenröhrchens,  die  er  als  Trachom  bezeichnet,  bei  gleichzeitig 
bestehendem  Narben  irachom;  es  fand  sich  ein  einzelner  typisch 
trachomatöser  Follikel  mit  einer  hochgradigen  Infiltration  der  Tunica 
propria,  Degeneration  des  Epithels  und  massiger  Infiltration  des 
Muskelringes;  2.  Veränderungen  an  der  palpebralen  Tränendrüse  bei 
altem  Trachom :  Sekretstauung  infolge  der  conjunktivalen  Schrumpfung, 
Auftreten  grosser  Mengen  von  Fettkügelclien  und  Degeneration  der 
Epithelzellen;  3.  Tränenilrüsen Vorfall  mit  normalem  mikroskopischem 
Befunde,  entstanden  durch  eine  Eiterung  in  der  Gegend  des  Orbital- 
daches. 

W^allenfang  (9)  untersuchte  mikroskopisch  den  von  Baas  (Zeit- 
schrift f.  Augenheilk.,  X)  geschilderten  Fall  von  symmetrischer  Ver- 
grösserung  der  Tränendrüse  und  der  kleineren  Schleimdrüsen  der 
Mundschleimhaut.  In  den  Tränendrüsen  waren  nur  spärliche  Reste 
einzelner  Accini  sichtbar.  Im  wesentlichen  handelt  es  sich  um  eine 
pseudoleukämische  Erkrankung,  da  eine  für  ein  einfaches  hyper- 
piastisches  Lymphom  ungewöhnliche  Mannigfaltigkeit  der  Zellformen  vor- 
handen war:  es  fanden  sich  grössere  Lymphocyten,  fibroblastenähnliche 
Elemente,  Plasniazellen  und  grössere  Zellformen  mit  gewöhnlich  2 — 3 
unregelmässig  geformten  Kernen   (Geschwulstriesenzellen). 

Baas  (6)  entfernte  einen  1  cm  nach  aussen  von  der  äusseren 
Kommissur  gelegenen  Tumor  von  der  Grösse  einer  Erbse,  der  sich  als 
uberrierte  Tränendrüse  erwies,  von  der  durch  eine  bindegewebige 
Kapsel    eine    Neubildung    von    etwa    1   cm  Durchmesser   getrennt  war. 
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Diese  Neubildung  wird  als  Adeno-Carcinom  bezeichnet;    sie    zeige  viel- 
fach einen  angiomatösen,  plexiformen  Bau. 

Ein  von  Werncke  (lO)  untersuchtes  Endotheliom  der 
Tränendrüse  (50j.  Mann)  zeichnete  sich  durch  Höhlenbildung  aus; 
der  grösste  Teil  der  Geschwulst  bestand  aus  Sarkomgewebe,  nur  der 
kleinere  und  offenbar  jüngere  enthielt  innerhalb  des  sarkomatösen  Ge- 
webes Gefässlumina  und  Alveolen,  umgeben  von  denselben  Zellen.  Die 
Art  der  Entstehung  wird  durch  interfaszikuläre  Zellsprossungen  und 
durch  Kapillaren  mit  Endothelwucherungen  veranschaulicht. 

c)  Entzündungen  der  Augenlider. 

11.  Erdmann,   Über  einen  Fall    von  Chalazion  marginale.    Arch.  f.  Augen- 

heilk.    LI.    S.  171. 

12.  Fej6r,  über  die  Erkrankungen  des  Tarsas  mit  besonderer  Rücksicht  aaf 

die  Pathologie  des  Chalazion.  Arch.  f.  Augenheilk.  L.  S.  31.  („Riesen- 
haftes Chalazion,  d.  h.  Entzündung  and  typische  Degeneration  sämt- 
licher Drüsen  des  Tarsus";  linkes  unteres  Lid.) 

13.  Herzog,  H.,  Pathologie  der  Cilien.  Zeitschr.  f.  Aagenheilk.  XI.   S.  151, 

245  und  342. 

14.  Yamaguchiy    Über  Tarsitis    syphilitica    unter  dem  Bilde  der  Amyloid- 

degeneration.     Arch.  f.  Aagenheilk.     LI.     S.  8. 

Herzog  (13)  hat  sich  in  ausgedehnter  Weise  mit  der  Pathologie 
der  Cilien  beschäftigt;  seine  Untersuchungen  erstreckten  sich  zunächst 
auf  das  Verhalten  derselben  beim  Eczema  marginale  und  wurde  durch 
dieselben  festgestellt,  dass  eine  Folliculitis  externa  regelmässig  besteht 
und  keine  bestimmte  Art  von  Cilien  bezw.  Cilien  wurzeln  für  eine  Ekzem- 
erkrankung charakteristisch  ist.  Das  Vorherrschen  von  Knopfcilien 
bei  länger  bestehendem  Ekzem  sei  auf  eine  Degeneration  der  epithelialen 
FoUikeielemente  in  der  Trichter-  und  Beetregion  zu  beziehen.  Ferner 
war  im  psoriatisch  erkrankten  Haare  eine  ausgedehnte  typische,  hyaline 
Degeneration  nachzuweisen.  Auch  wird  betont,  dass  die  Ursachen  für 
eine  Verkrümmung  der  Cilienwurzeln  sowohl  intra-  wie  extrafoUikulärer 
Natur  seien.  Bei  der  Sycosis  staphylogenes  war  kein  Unterschied 
gegenüber  dem  Ekzem  vorhanden.  Weiter  wurden  noch  untersucht 
Akne,  Furunkel  (von  der  Gegend  des  Trichters  bis  zum  Grunde  des 
ehemaligen,  zentral  gelegenen  Follikels  wird  der  Abszess  von  einem 
massiven  Kolbenzylinder  durchzogen),  Trichophytia  blepharociliaris, 
Tuberkulose  (auf  einer  grossen  Anzahl  von  Schnitten  war  an  den  Cilien- 
foliikeln  der  Durchbruch  riesenzellenhaltiger  Knoten  in  den  Follikel 
unterhalb  der  Trichterregion  zu  konstatieren)  und  Trachom  (massen- 
haftes Vorkommen  von  Demodices  und  Bakterien  in  den  Haarfollikeln; 
die  perifollikuläre,  entzündliche  Infiltration  führt  zur  Atrophie  der  letzteren 
.mit  ihren  Anhangsgebilden,  besonders  den  Talgdrüsen).  Von  gutartigen 
Geschwülsten  werden  Warzen  und  Naevi,  von  bösartigen  Carcinome  be- 
rücksichtigt; die  Verhältnisse  liegen  bei  letzteren  und  bei  den  Naevi  z.  B. 
so,  dass  ein  Ausfall  der  Cilien  entweder  durch  eine  einfache  Atrophie 
der  Cilien,  bedingt  durch  das  Andrängen  und  die  Kompression  der  Krebs- 
zellennester, oder  durch  ein  Tollständiges  Aufgehen  der  epithelialen  FoUikei- 
elemente in  die  Krebsgeschwulst'  stattfindet.  Beim  Trachom  liess  sich  an 
einem  der  in  derberes  Bindegewebe  eingebetteten  Cilienfollikel  die  Neu- 
Zdtscbrin  f.  AuReubeilkuiide.    Bd.  XIII.    Heft  8.  19 
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blMung  eines  Haares  auf  einer  im  Gebiete  der  mittleren  Balgregion  neu- 
gebildeten Seitensprosse  nacli weisen.  In  Bezug  aufPigmentierungsanomalien 
zeigten  plötzlich  weissgewordene  epilierte  Haare  einen  völligen  Schwund 
des  diffusen  Pigmentes  sowie  einen  solchen  des  kömigen  bei  der  Mehrzahl 
der  Haare  und  eine  schmale,  hohlspindelförmig  den  Markkanal  unmittelbar 
umgebende,  lufthaltige  Spaltenzone.  Endlich  werden  noch  die  Anomalien 
der  Stellung,  Haltung  und  Richtung  der  Cilien  besprochen,  die  Hyper- 
trophie und  Atrophie  derselben,  sowie  die  tierischen  Parasiten.  Hin- 
sichtlich der  näheren,  insbesondere  histologischen  Verhältnisse  der  ver- 
schiedenen Erkrankungen  der  Cilien  ist  auf  die  Notwendigkeit  der 
Durchsicht  der  Originalarbeit  aufs  nachdrücklichste  um  so  mehr  zu 
verweisen,  als  sie  eine  Fülle  von  Einzelheiten  enthält,  deren  Erwähnung 
den   Rahmen  eines  Referates  weit  überschreiten  würde. 

Erdmann  (l  1)  untersuchte  einen  Fall  von  Chalazion  marginale 
worunter  eine  Anzahl  von  nahe  der  inneren  Lidkante  und  entsprechend 
den  an  den  fehlenden  Mündungen  der  Meibomschen  Drüsen  gelegenen 
knötchenartigen  Erhebungen  von  gelbrötlicher  Farbe  verstanden  wird. 
Im  wesentlichen  stimmt  das  Ergebnis  der  Untersuchung  mit  der  von 
Fuchs  vertreteneu  Anschauung  über  die  Entwicklung  der  Chalazion 
überein,  unterscheidet  sich  aber  insofern,  als  die  Hauptmasse  des 
Granulationsgewebes  sich  aus  isoliert  liegenden,  unabhängig  von  den 
Acini  am  Lidrande  entstandenen  perivaskulären  Herden  entwickelte,  um 
sich  später  mit  der  periacinösen  zu  vereinigen,  während  sonst  ange- 
nommen wird,  dass  das  Wachstum  der  Geschwulst  vorzugsweise  von 
den  periacinösen  Herden  aus  erfolgt,  die  später  zu  einem  zentralen 
grösseren  Knoten  verschmelzen.  Das  Granulationsgewebe  setzte  sich  in 
der  Hauptsache  aus  dicht  zusammenliegenden  grossen  epitheloiden 
Zellen  und  regellos  eingestreuten  Haufen  von  einkernigen  Rundzellen  zu- 
sammen und  war  gekennzeichnet  durch  riesenzelienartige  Gebilde  und 
eine  infolge  mangelhafter  Gefäss Versorgung  schon  frühzeitig  einsetzende 
regressive  Metamorphose.  Die  Riesenzellen  stellten,  aus  der  Vereinigung 
benachbarter  epitheloider  Zellen  hervorgegangen,  vielkernige  Protopiasma- 
massen  dar,  die  teilweise  durch  periphere  Anordnung  der  Kerne  Lang- 
hans sehen  Riesenzellen  glichen.  In  weit  vorgeschrittenen  Stadien 
fand  sich  an  Stelle  der  Meibomschen  Drüsen  ein  mehr  oder  weniger 
umfangreiches  diffuses  Granulationsgewebe,  das  noch  hier  und  da  Reste 
der  Drüsenacini  und  des  Ausführungsganges  in  sich  schloss.  Es  be- 
stehe eine  Analogie  zwischen  dem  Chalazion  und  der  Acne  vulgaris, 
insbesondere  der  als  Acne  hypertrophica  bezeichneten. 

In  einem  als  Amyloiddegeneration  der  Bindehaut  (grosse  knorpel- 
harte Tumoren)  bezeichneten  Falle  (56 jähr.  Frau)  ergab  die  mikro- 
skopische Untersuchung  exzidierter  Stücke  nach  der  Mitteilung  von 
Tamaguchi  (14)  eine  Tarsitis  syphilitica.  Der  Hauptmasse  nach 
war  ein  dichtes,  straffes  und  zeilarmes  Bindegewebe  vorhanden,  an  den 
Arterien  fanden  sich  die  Zeichen  einer  Endarteriitis  obliterans  in  allen 
möglichen  Stadien  und  an  den  Venen  diejenigen  einer  Perivaskulitis. 
(Man  kann  doch  wohl  kaum  von  einer  Tarsitis  sprechen,  da  ausdrück- 
lich angegeben  wird,  dass  der  Tarsus  sich  leicht  von  der  darunter 
liegenden  Masse  abgehoben  hat,  <lie  Wucherung  unter  der  tiefsten 
Schicht  des  Tarsus  oder  in  der  letzteren  erfolgt  sei   und    dieselbe  den 
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Tarsus  nur  in  die  Höhe  gedrängt  habe.  „Der  so  in  die  Höhe  ge- 
hobene Tarsus  ist  im  ganzen  nicht  sehr  verändert.**  Da  die  Con- 
Junctiva  palpebrarum  im  Verlaufe  der  Erkrankung  von  zahlreichen 
Narben  durchzogen  -war,  ausserdem  eine  Verdickung  des  Lidrandes 
und  der  Lidhaut  mit  gleichzeitiger  Verwachsung  der  Lidränder  in  der 
temporalen  Hälfte  stattgefunden  hat,  so  ist  doch  wohl  der  Ausgangs- 
punkt in  die  Bindehaut  zu  verlegen.) 

d)  Molluscum  contagiosum  der  Augenlider. 

15.  Herzog,  Über  einen  neaen  Befand  bei  Molluscum  contagiosum.   Virchows 
Arch.  f.  path.  Anat.     Bd.     172.     S.  515. 

Herzog  (15)  fand  in  einem  Molluscum  contagiosum,  das  bei 
Einern  3jährigen  Knaben  die  Haut  beider  Lider,  die  linke  Stirnhälfte 
und  die  Oberlippe  befallen  hatte,  den  Ausführungsgang  bis  in  die  Tiefe 
„massenhaft  mit  Mikroorganismen  von  dem  Habitus  der  Staphylokokken 
«rfüllt^  und  erwähnt  zusammenfassend,  dass  das  definitive  Molluscum- 
körperchen  zusammengesetzt  ist:  1.  aus  der  Hörn membran,  2.  den  zuerst 
physikalisch  und  chemisch  entmischten  und  dann  hyalin  gewordenen 
2ellprotoplasma  und  3.  aus  dem  in  verscliiedenem  Grade  verlagerten 
Kern,  der  entweder  ebenfalls  hyalin  degeneriert  ist  oder  aus  meist  noch 
basophilen,  aber  mehr  oder  weniger  pyknotlscher  Chromatinsubstanz 
besteht. 

e)  Geschwülste  der  Augenlider. 

16.  Birch-Hirschfeld,  Beitrag  zur  Anatomie  des  Lidxanthelasma.  v.  Gräfes 

Arch.  f.  Ophthalm.    LVIH.    S.  207.  ^ 

17.  Birch-Hirschfeld    und    0.  Kraft,   Über  Augenerkrankung  bei  Acan- 

thosis  nigricans.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLH.   Bd.  IL   S.  282. 

18.  Hanke,    Rankenneurom  des  Lides,    v.  Gräfes  Arch.  f.  Ophthalm.     LIX. 

S.  315. 

19.  Lotin,   Ein  Fall    von    primärem    Melanosarkom    des    Augenlides.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIL    Bd.  L     S.  253. 
^.  Sommer,  Über  das  primäre  Melanosarkom  der  Augenlider.   Wochenschr. 

f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.   VIL    No.  51.    (Die  mikroskopische  Unter- 

saehung  eines  exzidierten  Probestückchens    ergab    die  Richtigkeit  der 

Diagnose.) 
^1.  Werne ke,  siehe  unter  No.  5. 

Birch-Hirchfeld  (16)  untersuchte  4  Fälle  von  Xanthelasma 
der  Augenlider  und  fasst  die  typische  Xanthomzelle  im  Sinne  einer 
Steigerung  der  physiologischen  Fettbildung  auf.  Allerdings  könne  die 
Xanthomzelle  Zerfallserscheinungen  darbieten,  auch  unterscheide  sie 
sich  von  den  typischen  Zellen  des  Fettgewebes  sowohl  hinsichtlich  der 
Struktur  als  der  Verteilung  des  Fettes  im  Protoplasma.  Es  wird  ver- 
mutet, dass  die  Xanthomzellen  aus  dem  Perithel  der  Gefässe  hervor- 
gehen, und  die  Ursache  des  häufigen  Befalienseins  des  inneren  Lid- 
winkeis in  der  hier  bestehenden  Stromscheide  gesucht.  (Anastomose 
zwischen  Endästen  der  Arteria  Ophthalmia,  einem  Nebenaste  der  Arteria 
frontalis  und  der  Arteria  angularis,  dem  Endaste  der  Arteria  maxillaris 
-externa.)  Die  intracelluiär  in  der  Basalschicht  vorhandenen  und  von 
Villard  als  Pigmentkörnchen  angesprochenen  Gebilde  werden  als  Fett- 
körnchen bezeichnet. 

19 
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Ilanke  (18)  untersuchte  zwei  Fälle  vod  Rankenneurom  der 
Lider,  die  durch  eine  gleichzeitige  Kombination  mit  multiplen  Haut- 
fibromen ausgezeichnet  waren.  Das  mikroskopische  Untersachungsresultat 
wird  dahin  zusammen gefasst,  ,,dass  sich  in  den  überaus  (wahrscheinlich 
pathologisch)  zahlreichen  Nervenfasern  jeglichen  Kalibers  eine  endo-  und 
perineurale  Wucherung  abspielt,  in  deren  Verlaufe  es  zum  Untergänge 
der  nervösen  Elemente,  zur  hydropischen  Degeneration  der  endothelialen 
Lymphspaltenauskleidung  (Blaseozellen)  und  zur  myxomatösen  Degene- 
ration des  neugebildeten  Bindegewebes  kommt.  In  dem  Zwischengewebe, 
der  Matrix,  des  Tumors  findet  diffuse  sogenannte  weiche  Fibromatose 
statt**  ("Bildung  von  Lymphangiektasien).  Der  Verlauf  eines  Ranken- 
neuroms  bestehe  in  einer  zunehmenden  schleimigen  Degeneration  des^ 
Grundgewebes  und  der  Nervenstämme  bis  in  ihre  feinsten  Verzweigungen. 
In  einem  der  untersuchten  Fälle  konnte  ein  huselnussgrosser  Knoten 
in  der  Sakralgegend  entfernt  werden,  der  eine  vollständige  histologische 
Übereinstimmung  mit  dem  Rankenneurom  darbot.  Der  Knoten  hing  an 
einem  harten  Strange  von  kaum  Federkieldicke,  und  mikroskopisch  zeigte 
sich  neben  dem  Hauptknoten  eine  Anzahl  von  strangförmigen  und 
knotigen  Gebilden.  Es  sei  noch  hervorgehoben,  dass  die  Hautveränderung 
entsprechend  dem  Sitze  des  Rankenneuroms  diejenige  eines  sogenannten 
weichen  Fibroma  myxomatodes  war  und  in  dem  weiter  vorgeschrittenen- 
Falle  mit  lymphangiektatischen    Veränderungen  verknüpft  war. 

Birch -Kirch feld  (17)  und  Kraft  (7)  sahen  bei  einer  Acanthosis 
nigricans  auch  die  Haut  der  Lider  samt  dem  Lidrande  mit  flachen 
beetartigen  Papillen  (bis  zu  5  mm  grossen)  meist  in  reihenartiger  An- 
ordnung besetzt.  Besonders  umfänglich  waren  die  Wucherungen  in  der 
Gegend  der  Tränenpunkte,  die  nach  Form  und  Grösse  an  eine  Himbeere 
erinnerten.  Exzidierte  Stücke  zeigten  den  Papillenkörper  hochgradig 
gewuchert,  der  unregelmässige,  teils  fingerförmige,  teils  kolbige  Aus- 
läufer bildete.      Nirgends  ein   Zeichen   von  atypischer  Epithelwucherung, 

Werncke  (21)  beschreibt  ein  Endotheliom  des  unteren  Lides 
(70jährige  Frau),  das,  von  von  einer  bindegewebigen  Hülle  umgeben,  in 
der  Hauptsache  aus  zelligen  Elementen  bestand;  diese  waren  teils  in 
Zellsträngen  verschiedener  Dicke  und  Länge,  teils  in  Alveolen  ver- 
schiedener Form  und  Grösse  angeordnet.  Zellsträuge  und  Alveolen 
waren  entweder  mit  Zellen  ausgefüllt  oder  zeigten  einen  Hohlraum. 
Innerhalb  der  Alveolen  waren  reichliche  Ansammlungen  von  Blut- 
körperchen vorhanden,  ferner  eine  grosse  Zahl  von  kleineren  und 
grösseren  Höhlenbildungen.  Auf  den  Ausgang  des  Tumors  vom  Lymph- 
gefässsystem  weise  nicht  nur  eine  Wucherung  des  Endothels  der  kleinen 
Lymphräume,  son<lern   auch   der  Kapillaren  hin. 

Lotin  (19)  hat  bei  einem  26jährigen  Kranken  ein  typisches 
spindelzelliges  Melanosarkom  mit  entzündlichen  Infiitrationsherden, 
nekrotischen  Erscheinungen  und  Blutergüssen  beobachtet,  das  seinen 
Ausgangspunkt  vom  Lidrande   genommen   hatte. 

f)   Entzündungen,    Cysten,  Amyloid,   Papillome  und  Naevi  der 

Bindehaut. 

21.  Schieck,    Beitrag    zur    pathologischen  Anatomie  des  Frühjahrskatarrh», 
V.  Gräfes  Arch.  f.  Ophthalm.     LVIII.     S.   1. 
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^2.  Derselbe,  Über  die  pathologisch-anatomische  Differentialdiagnose  zwischen 
Frühjahrskatarrh  and  den  ähnlichen  Affektionen  der  Conjunktiva,  des 
Tarsus  und  des  Limbus.     Ebd.     LIX.     8.  553. 

^3.  Ischreyt,  G.,  Über  Conjunktivalcjsten.  Klin.  Monatshl.  f.  Augenheilk. 
XLII.    Bd.  I.    S.  132. 

^4.  Zeller,  Zur  Kasuistik  der  Cysten  der  Lidhaut.  Ebd.  S.  461.  (Zwei  ein- 
kanimerige  seröse  Retentionscjsten,  wahrscheinlich  der  Schweissdrusen 
des  Lides.) 

^5.  Steiner,  L.,  Ein  Fall  amyloider  Degeneration  der  Bindehaut  und  des 
Tarsus  bei  einem  Malayen.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     Februar. 

26.  Velhagen,  Über  die  Papillombildung  auf  der  Conjunktiva.  Vossius 
Sammlung  zwaugloser  Abhandl.     Bd.  V.     H.  7. 

Sl.  Fester,  Über  unpigroentierten  Naevus  der  Bindehaut.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augeiheilk.    XLIL    Bd.  L     S.  525. 

28.  Landström,  Über  Naevus  conjunctivae.  Widmarks  Mitteil.  a.  d.  Augen- 
klinik des  Carolin.  Med.-Chirurg.  Instituts  zu  Stockholm.    H.  5.    S.  69. 

Schi  eck  (21)  untersuchte  in  4  Fällen  von  sog.  Frühjahrs- 
katarrh  abgetragene  Stücke  bezw.  in  einem  Falle  den  samt  der  er- 
krankten Bindehaut  ausgeschälten  Tarsus  des  oberen  Lides.  Im  all- 
gemeinen handelt  es  sich  sowohl  um  eine  hochgradige  Wucherung  des 
Epithels  als  auch  um  eine  starke  Hyperplasie  des  subkonjunktivalen  Gewebes. 
Das  Epithel  zeichnet  sich  durch  einen  starken  Reichtum  an  Becher- 
zellen aus,  und  seine  obersten  Schichten  neigen  sehr  zur  Verhomung. 
Die  Fibrillen  des  kräftig  entwickelten  bindegewebigen  Gerüstes  ver- 
einigen sich  nahe  der  Basis  der  Prominenzen  zu  dicken,  grösstenteils 
wellig  angeordneten  Bündeln,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  den  Tarsus 
übergehen.  Zugleich  beteiligen  sich  auch  die  elastischen  Fibrillen  des 
Tarsus  an  der  Wucherung,  wobei  dieselben  glasig  degenerieren  unter 
Abnahme  ihres  pathologischen  Kernreichtums  und  einer  regressiven 
Metamorphose  der  fixen  Zellen  in  dem  betrefF<mden  Bereiche.  Die 
tumorähnlichen  Knoten  am  Limbus  und  die  pilzförmigen  Wucherungen 
auf  dem  Tarsus  kommeb  dadurch  zu  Stande,  dass  mit  der  Zunahme 
'der  bindegewebigen  Neubildung  und  der  Proliferation  der  elastischen 
Fasern  das  Gewebe  immer  mehr  von  der  Grundlage  sich  abhebt  und 
«ich  in  Gestalt  von  Buckeln  vorwölbt;  es  wird  angenommen,  dass 
<ier  dadurch  emporgehobene  Epithelüberzug  bei  jedem  Lidschla^e  ge- 
reizt und  zu  einer  Verdickung  und  Sprossenbildung  angeregt  wird. 
Von  zelligen  Elementen  fanden  sich  im  Innern  der  Wucherung  ge- 
wucherte Bindegewebszellen,  Mastzellen  und  spärliche  Wanderzellen. 
Mikroorganismen  konnten  nicht  festgestellt  werden. 

Schi  eck  (22)  beschäftigt  sich  mit  der  Frage,  ob  die  von  ihm 
beim  Frühjahrskatarrh  gefundenen  Veränderungen  an  den  elastischen 
Pasern  auch  bei  anderen  ßindehauterkrankungen  vorkommen.  In  Bezug 
auf  das  früheste  Stadium  des  Frühjahrskatarrh  es,  die  sog.  milchige 
Trübung  der  Bindehaut,  konnte  eine  Wucherung  und  Aufquellung  der 
elastischen  Fasern  als  Ursache  festgestellt  werden.  Bei  der  Conjuncti- 
vitis hy  per  plastica,  wie  im  Gefolge  der  chronischen  Iridocyklitis,  der 
Panophthalmie  u.  s.  w.,  fanden  sich  die  elastischen  Fasern  intakt, 
dagegen  eine  Wucherung  der  Tunica  propria  conjunctivae.  Ferner  wird 
behauptet,  dass  beim  Pterygium  die  elastischen  Fasern  keine  Altera- 
tion   im  Sinne    einer  Proliferation    erfahren,  beim  Trachom,  dass  die 
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elastischen  Fasern  höchstens  auseinandergedrängt  seien,  aber  sich  nicht 
an  dem  Zustandekommen  der  Bindehautverdickung  beteiligten,  und 
der  Prozess  sich  nicht  wie  beim  Frühjahrskatarrh  in,  sondern  über  der 
Lage  der  elastischen  Fasern  abspiele. 

Ischreyt  (23)  beschreibt  zwei  seröse  Cysten  der  Übergangs- 
falte der  Bindehaut  und  schliesst  aus  dem  mikroskopischen  Befund, 
dasä  die  eine  Cyste  aus  einer  Drüse,  bezw.  Krause  sehen  Drüse  als 
Retentionscyste  hervorgegangen  sei,  die  andere  aus  einer  Epithel- 
eiustülpung.  Der  Anlass  zur  Cystenbildung  wird  in  beiden  Fällen  in 
dem  chronisch-entzündlichen  Znstand  der  Bindehaut  gesucht,  im  1.  Falle- 
Verschluss  des  Ausführungsganges  durch  Proliteration  des  Epithels,  im 
2.  Entstehung  von  Zapfen  bezw.  Verklebung  schon  vorhandener  Buchten. 

In  Steinerts  (25)  Fall  einer  geschwulstartigen  Verdickung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  bestand  die  abgetragene  Geschwulst  im 
wesentlichen  aus  unregelmässig  geformten  glasigen  Schollen,  die  nach 
der  Bindehaut  zu  unförmliche  grosse  Klumpen  bildeten  und  an  den 
meisten  Stellen  eine  Amy loidreaktion   gaben. 

Velhagen  (26)  untersuchte  die  in  zwei  Fällen  abgetragenen 
Papillome  der  Bindehaut,  die  mit  einem  Stiele  und  von  blumenkohl- 
oder  himbeerartigem  Aussehen  der  Tränenkarunkel  aufsassen  und  auch, 
besonders  zahlreich  in  dem  einen  der  Fälle,  der  Tarsal-  und  Skleralbinde- 
haut.  Die  Geschwülste  waren  aus  einer  grossen  Menge  kleiner,  nur  dünn 
mit  dem  Hauptstiel  verbundener  Lobuli  zusammengesetzt  und  zeigten  sehr 
wenig  Bindegewebe  retikulären  Charakters  im  Vergleich  zu  den  massen- 
haften Epiihelialbildungen.  Die  Epithelzellen  sassen  wohlgeordnet  12  bi* 
20  Reihen  hoch  den  Kapillarschlingen  auf.  Massenhaft  waren  Schleimzellen 
zwischen  sonst  normalen  Epithelzellen  vorhanden.  In  der  Umgebung  der 
Blutgefässe  fanden  sich  überall  einzelne  Lymph-,  Plasma-  oder  Mast- 
zellen vor  und  innerhalb  des  Bindegewebes  vielfach  gröbere  Fasern, 
die  als  glatte  Muskelfasern  angesehen   werden. 

Foster  (27)  untersuchte  einen  unpigmentierten  Naevus  der 
Skleralbindehaut  (13 jähr. Mädchen),  der  mit  sehr  blass-rötlich- gelber, 
flacher  Erhabenheit  am  Llmbus  corneae  begann  und  nach  aussen  sieb 
in  einer  Länge  und  Breite  von  6  mm  erstreckte.  Ausserdem  fanden 
sich  an  verschiedenen  Hautstellen  schwärzliche  Pigmentnaevi.  Mikro- 
skopisch waren  nesterweise  angeordnet  so;2:.  Naevuszellen  vorhanden,  ver- 
bunden mit  reichlichen  Epitheleinsonkungen,  die  zum  Teil  cystiscb 
entartet  waren. 

Landström  (28)  beschreibt  zwei  Fällevon  Naevus  conjunctivae; 
er  komme  meistens  bei  jüngeren  Individuen  als  ein  abgeplatteter,  selten 
unpigmentierter  und  dann  durchsichtiger  gelb-  oder  graurötlicher  Tumor 
mit  häufig  makroskopisch  wahrnehmbaren  Cystenräumen  am  Limbus 
corneae  vor.  Die  Geschwulst  bestehe  aus  Epithelzellen,  welche  in  ein 
Stroma  von  Bindegewebsbalken  eingesprengt  seien,  teils  in  Form  von 
Kolben,  die  aus  einem,  dem  normalen  Epithel  der  Conjunctiva  ent- 
sprechenden Oberflächenepithel  sich  entwickeln  und  cystös  degenerierten,. 
1*  teils  in  Form  von   schmalen   Strängen   und   Balken. 
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e)  Geschwülste  der  Bindehaut. 

29.  Ahlström,  Zur  KenntDis  der  subconjunktivaleD  lipomatösen  Tumoren 
Deatschmanns  Beiträge  z.  Augenheilk.     H.  61.     S.  1. 

80.  Enslin,  Ein  Fall  von  Melanosarkom  des  Unterlides.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.    XLII.    Bd.  II.    S,  109. 

31.  Kauffmsnn,  E.,  Ein  eigenartiger  Fall  von  Carcioom  am  Limbus  corneae. 

(Ulzerierter  Plattenepithelkrebs  mit  reichlichen  Perlkugeln  und  Neigung 
zu  Blutungen.)     Ophthalm.  Klinik.    Mo.  9. 

32.  Rey,    Ein  Fall  von  Encanthis  maligna.     Widmarks  Mitteil.  a.  d.  Augen- 

klinik des  Carolin-Med.-Chirnrg.  Instituts  zu  Stockholm.    H.  5.    S.  89. 

33.  Ul  brich,  Beiträge  zur  Onkologie  der  Bindehaut.   Ophthalm.  Klinik.  No.  7. 

Ahlström  (29)  berichtet  über  den  Befund  von  2  Fällen  subcon- 
junktivaler  Lipome.  Im  Falle  1  (17 jähr.  Mädchen)  sass  eine  ovale 
Geschwulst  zwischen  M.  rectus  externus  und  superior,  war  vom  Limbus 
5  mm  entfernt  und  reichte  bis  in  die  Nähe  der  Übergangsfalte.  Der 
überwiegend  grösste  Teil  der  Geschwulst  bestand  aus  Fettgewebe,  ausser- 
dem waren  einzelne  Haarfollikel  und  Talgdrüsen  und  in  recht  grosser 
Aozabl  acinöse  Drüsen  voi*handen.  Innerhalb  der  Geschwulst  fand  sich 
eine  platte  Lamelle  von  Knochengewebe.  Im  Falle  2  {21j.  Mann)  war 
ein  reines  Lipom  zwischen  Musculus  rectus  externus  und  superior  vor- 
handen,   6  mm  vom  Limbus  entfernt  und  bis  zur  Übergangsfalte  reichend. 

ülbrich  (33)  bringt  den  mikroskopischen  Befund  von  4  Fällen 
von  Geschwülsten,  die  an  der  Bindehaut,  entfernt  vom  Limbus,  auf- 
getreten waren,  und  zwar:  1.  eines  Plattenepithelkrebses  der  Oberlid- 
bindehaut mit  reichlichen  Perlkugeln;  2.  eines  Papilloma  der  Übergangs - 
falte  mit  carcinomatöser  Umwandlung;  3.  eines  grosszelligen  Riesen- 
zellensarkoms der  Oberlidbindehaut  und  4.  eines  melanotischen  Tumors 
in  der  oberen  Übergangsfalte.  Letzterer  hing  an  einem  Stiel  und  be- 
stand aus  einem  ziemlich  gefässreichen,  der  Hauptmasse  nach  aus  mittel- 
grossen  Rundzellen  zusammengesetzten  Gewebe  von  etwas  alveolärem 
Bau.  Zwischen  den  Rundzellen  fandeu  sich  mit  ockergelbem  Pigment 
angefüllte  Zellen.  Die  Bindehaut  des  Unterlides  war,  von  der  Karunkel 
angefangen,  bis  über  die  Mitte  des  unteren  Lides  diffus  kaffeebraun  ver- 
färbt. Das  Pigment  erschien  im  Bereiche  des  Epithels  an  einzelne 
Zellen  gebunden,  und  in  der'Submucosa  unmittelbar  unter  dem  Epithel 
waren  meist  ovale,  seltener  sternförmige  Pigmentzellen  sichtbar. 

Enslin  (30)  beschreibt  den  mikroskopischen  Befund  eines  Melano- 
sarkoms,  das  sich  aus  einem  Naevus  der  Bindehaut  entwickelt 
hatte  (60j.  Frau)  bezw.  vom  subepithelialen  Bindegewebe  derselben 
ausgegangen  war.  Das  Sarkom  war  umgeben  von  einer  Bindegewebs- 
kapsel  und  aus  Spindelzellen,  teilweise  pigmentierten,  zusammengesetzt. 
Sehr  viel  Pigment  fand  sich  in  den  Zellen  der  Bindegewebssepten  der 
Geschwulst. 

Key  (32)  untersuchte  eine  von  der  Curuncula  lacrymalis 
und  der  Plica  semilunaris  ausgehende  Geschwulst  (73j.  Kranke) 
von  Haselnussgrösse,  die  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  Carcinom  bezeichnet  wurde. 

(Schlnss  im  nächsten  Heft). 
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Berieht  über  die  engrlische  ophthalmologisehe  Literatur 

(L   Semester   1904). 

Erstattet  von 

Dr.  GRUBER-London. 

Zum  Akkommodations-Mechanismus. 

Wichtig  ist  ein  genau  beobachteter  Fall  Karl  Grossmanns 
(Ophthalmie  Review,  Jänner),  bei  dem  es  sich  um  komplette  Aniridie 
mit  vorderer  und  hinterer  Polarkatarakt  bei  Hypermetropie  2,0  D 
handelt. 

Verf.  gelangt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  Unter  Es  er  in 
kommt  es  zum  Auftreten  eines  hufeisenförmigen  Schattens  um  das 
Linsenzentrnni  als  Ausdruck  eines  vorderen  Lenticonus,  ferner  zu 
Schlottern  der  Linse  (Hess)  —  etwa  5  — 10  Minuten  nach  der  Instillation 
— ,  zum  Sichtbarwerden  der  Ciliarfortsätze,  Hereinrücken  des  Linsen- 
randes, der  rund  bleibt  (der  Linsendiameter  betrug  unter  normalen 
Bedingungen  11,5  mm,  unter  Eserin  10,25,  Homatropin  12,25  mm). 
Ferner  beobachtet  Verfasser  unter  Eserinwirkung  Dickerwerden  der 
Linse  (normal  3,14  mm,  unter  Eserin  4,44  mm).  Heranrücken  der 
Linse  an  die  vordere  Hornhautfläche  (Ruhezustand  3,00  mm,  unter 
Eserin  2,5  mm)  und  Verrückung  der  Linse  entsprechend  der  Wirkung 
der  Schwerkraft.  Neu  ist  die  Beobachtung  Gr.,  dass  ausserdem  noch 
«ine  Verschiebung  der  Linse  nach  innen-oben  stattfindet,  die  durch 
eine  gleichzeitig  mit  ihr  im  normalen  Auge  erfolgende  Bewegung  der 
Pupille  nach  innen-oben  maskiert  wird,  und  sich  daher  entoptisch 
nicht  äussern   kann. 

Verf.  konstatiert  auch  eine  unter  Akkommodation  erfolgende 
Krümmungs-Änderung  der  hinteren  Linsenfläche  analog  der  der  vorderen, 
vermehrte  Krümmung  im  Zentrum,  Abflachung  der  Peripherie,  also 
einen   hinteren  Lenticonus. 

Auf  diesen  Artikel  antwortet  M.  Tscherning  im  April-Heft  der 
Ophthalmie  Review,  indem  er  im  wesentlichen  auf  einen  wenig  be- 
kannt gewordenen  Aufsatz  seines  Schülers  Besio  verweist.  Er 
bestätigt  die  Befunde  Grossmanns,  sieht  aber  in  ihnen  eine  Stütze 
seiner  Akkommodationstheorie.  Die  eben  erwähnten  Erscheinungen 
erklärt  er  folgendermasseu:  Die  stärkere  Vorwölbung  des  Zentrums 
der  Vorderfläche  entsteht  durch  Zug  der  Zonula  bei  der  Kontraktion 
des  Ciliarmuskels  und  die  Verkürzung  des  Linsendiameters  dadurch, 
dass  sich  die  Zonulafasern  nicht  ganz  peripher  ansetzen.  Die  Ab- 
1  flachung     der    Hinterfläche     an     der     Peripherie     durch     Kompression 

zwischen  der   nach   rückwärts    gedrängten  Vorderkapsel    und  dem   nach 
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vorn  gezogenen  resisteoten  Glaskörper,  wobei  sich  der  hintere  Pol 
mehr  Yorbaucht,  weil  gerade  hier  der  Glaskörper  unter  dem  Zug  des 
Giliarmuskels  weniger  vorgetrieben  wird  und  seine  Resistenz  durch 
den  Gl o quetschen  Kanal  vermindert  ist.  Die  scheinbare  Senkuag 
der  Linse  zeigt  die  merkwürdige  Eigenschaft,  dass  hierbei  nur  das 
hiDtere  Linsen bild  merkbar  tiefer  rückt;  die  Linse  sinkt  nicht  nieder 
wie  etwa  ein  fester  Körper  im  Wasser,  sondern  es  handelt  sich  um 
eine  Verschiebung  der  ganzen  Linse  nach  hinten  und  unten,  wobei  der 
obere  Teil  sich  etwas  nach  vorne  dreht,  vielleicht  auch  um  eine 
Deformierung  der  Linsensubstanz  innerhalb  der  entspannten  Ilinter- 
Icapsel.  Schwieriger  ist  das  Linsenschlottern  zu  erklären.  Tsch.  be- 
merkt, dass  es  nicht  den  normalen  Akkommodations-Vorgang  begleitet, 
soDdern  durch  eine  spezielle  Eserinwirkung  hervorgerufen  zu  sein 
scheint.  Er  vermutet,  dass  es  durch  Erschlalfung  der  Hinterkapsei  zu 
Stande  komme  und  dass  in  der  Höhe  der  Akkommodation  die  zentralen 
Glaskörperpartien  flüssig  werden,  etwa  nach  Art  einer  Verbreiterung 
des  Cioquetschen   Kanals. 


Die  Innervation  der  Pupillar-Bewegungen. 

J.  Pierbert  Parsons  teilt  die  Resultate  seiner  experimentellen 
Untersuchungen  mit  (Ophth.  Hosp.  Report  XVI,  1),  die  die  Natur  der 
kortikalen  Pupillarzentren  betreffen  und  vornehmlich  an  Katzen  an- 
gestellt wurden.  Bezüglich  aller  Details  muss  auf  das  Original  ver- 
wiesen werden.  P.  findet,  dass  sich  bei  der  Katze  von  einem  aus- 
gedehnten Gebiet  um  den  hinteren  Teil  der  dritten  oder  medialen 
Occipital Windung  (hintere  suprasylvische  Windung)  aus  Pupillarerweiterung 
erzielen  lässt,  der  bisweilen  etwas  Kontraktion  vorausgeht,  auch  dann, 
wenn  der  Sympathikus  beiderseits  durchschnitten,  und  selbst  wenn  das 
obere  Cervikal- Ganglion  exstirpiert  wurde.  Verf.  kann  Feriers  An- 
gabe, dass  sich  von  dieser  Partie  aus  Pupillar- Kontraktion  und 
Divergenz  der  Augäpfel  erzielen  lasse,  nicht  bestätigen,  meint  aber  im 
übrigen,  es  gäbe  zahlreiche  Kortikalzentren  sowohl  für  Erweiterung 
als  Kontraktion  neben-  und  durcheinander,  nur,  dass  die  Pupillar- 
erweiterung viel  leichter  auszulösen  sei,  ähnlich,  wie  es  mit  der 
leichteren  Auslösung  der  Lateralbewegungen  der  Augäpfel  sei:  wichtig 
sei  hierbei  auch  der  Grad  der  Anästhesie.  Nach  Durchschneidung  des 
Halssympathicus  fallen  alle  Nebenwirkungen  (Retraktion  der  Membrana 
nictitans,  Erweiterung  der  Lidspalte,  Protrusion  des  Augapfels)  weg, 
die  Pupillenerweiterung  aber  ist  zwar  geringer,  aber  noch  immer,  wie 
erwähnt,  sehr  deutlich,  etwa  ^/^  der  vollen.  Wird  auch  noch  der 
Ocnlomotorius  durchschnitten,  so  entsteht  Starrheit  der  etwas  er- 
weiterten Pupille  und  weitere  Kortikalreizung  bewirkt  keine  weitere 
Änderung.  Vollständige  Durchschneidung  des  Corpus  callosum  hat 
keine  Änderung  der  Reizwirkung  zur  Folge.  Reizung  des  vorderen 
und  hinteren  Anteils  der  Corona  radiata  und  der  inneren  Kapsel 
führen  zu  bilateraler  Pupillenerweiterung.  ])ie  Pupillenerweiterung 
nach  vorhergegangener  Sympathicusdurchschneidung  kann,  da  vaso- 
motorische Fasern  der  Iris  auf  keinem  anderen  Wege  zugehen,  nur  durch 
inhibierten  Tonus  des  Oculomotorius-Kerns  erklärt  werden. 
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Das  Konvergenzschielen  der  Kinder. 

Ein  Büchlein  von  E.  A.  Browne  und  E.  Stevenson  zu  diesem 
Thema  (Squint  Occurring  in  Children,  Bailliere,  Tindell  &  Co.)  enthält 
zwar  nichts  wesentlich  neues,  ist  aber  so  angenehm  und  originell  ge- 
schrieben, dass  seine  Lektüre  bestens  empfohlen  werden  kann.  Bezüg- 
lich der  Therapie  legen  die  Verf.  das  grösste  Gewicht  auf  rechtzeitige 
Behandlung,  das  heisst,  während  des  periodischen  Stadiums,  das  dem 
üxierten  vorausgeht;  würde,  meinen  die  Verf.,  diese  Anschauung  mehr 
den  Laien  und  den  Hausärzten  Gemeingut  werden,  so  würde  das  Ein- 
wärtsschielen überhaupt,  mit  Ausnahme  von  wenigen  Fällen  aus  der 
ärmsten  Bevölkerungsklasse  und  aus  entfernten  Gebirgsgegenden  ver- 
schwinden. Die  Behandlung  muss  ein  dreifaches  Ziel  anstreben: 
1.  Die  Anregung  zum  deutlichen  Sehen  des  Schielauges;  2.  Anregung 
zum  Binokularsehen;  3.  Vermeidung  der  Akkommodationsanstrengung. 
Zur  Erreichung  des  ersten  Ziels  verwenden  die  Verf.  nur  Verschluss 
des  Fixationsauges.  Empfohlen  werden  Zeichen  Übungen  mit  Kreide 
an  einer  Schultafel,  am  besten  mit  beiden  Händen  gleichzeitig. 
Übung  des  Binokularsehens  setzt  natürlich  eine  genügende  Sehschärfe 
beider  Augen  voraus.  Eine  gute  Vorschule  für  das  Binokularsehen 
ist  der  rasche  Wechsel  der  Fixation  beim  Blick  nach  Objekten  zu 
beiden  Seiten  einer  an  die  Nase  heranreichenden  Scheidewand. 
Stereoskopischc  Übungen  sind  nur  für  die  geringen  Grade  nützlich. 
\V:is  die  Brille  anlangt,  so  hat  sie  zweierlei  Zwecke  zu  erfüllen:  Er- 
leichterung der  Akkommodation  und  Verbesserung  der  Sehschärfe,  und 
diese  Aufgaben  fallen  nicht  immer  zusammen,  da  die  Augen  bisweilen 
unter  den  Konvexgläsern  weiter  akkommodieren;  auch  werden  die 
unter  Atropin  ermittelten  Zylindergläser  von  den  Kindern  häutig 
zurückgewiesen,  und  man  muss  daher  immer  ein  Kompromiss  zwischen 
der  absoluten  Refraktion  und  der  so  gut  als  möglich  ermittelten  Seh- 
schärfe seh  Hessen.  Auf  das  Alter  der  Kinder  nehmen  Verf.  keine 
Rücksicht,  sie  haben  auch  nie  Verletzungen  durch  Brechen  der  Gläser 
gesellen.  Verf.  empfehlen  ein  allerdings  sehr  hässliches  Brillengestell 
mit  drei  umflochtenen  Kupferdrähten,  von  denen  der  eine  über  die 
Stirn  geführt  und  mit  den  beiden  anderen  in  der  Hinterhauptsgegend 
geknüpft   wird. 

Erkrankungen  der  Netzhaut. 

George  Coats  (Ophth.  Hosp.  Report  XVI,  1)  hat  Gelegenheit 
gehabt,  vier  Fälle  von  Thrombose  der  Zentralvene  pathologisch  zu 
untersuchen.  Er  legt  grossen  Wert  auf  die  Anfertigung  von  Quer- 
schnitten durch  den  Sehnerven  und  Sehnerveneintritt,  und  in  der  Tat 
sind  seine  Tafeln  für  das  Studium  des  Zustandekommens  und  der 
pathologischen  Natur  dieser  Erkrankung  höchst  instruktiv.  Als 
ätiologisches  Moment  ist  die  Angiosklerose  hervorzuheben,  die,  wie 
Hertel  nachgewiesen  hat,  auch  in  den  Netzhautgefässen  allein  vor- 
handen sein  kann.  Verf.  findet  in  der  Weigertschen  Färbung  für 
elastische  Fasern  einen  wichtigen  Behelf  für  das  Studium  der  Gefäss- 
veränderungen.  In  den  Arterien  handelt  es  sich  zumeist  um 
Endothelialveränderungen;    innerhalb    dieser   Wucherungen    linden    sich 
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zahlreiche  elastische  Fasern  Deugebildet,  die  bisweilen  einen  neuen 
elastischen  Kranz  innerhalb  des  normal  vorhandenen  vortäuschen.  Die 
Venen  zeigen  vornehmlich  glasige  Wucherungen  der  Intima,  daneben 
aber  auch  bindegewebige  Hypertrophie  der  Adventitia.  Alle  diese 
Veränderungen  sind  kaum  als  hyaline  Degeneration  zu  bezeichnen*, 
Verf.  schlägt  für  dieselbe  die  Bezeichnung  „Fibrosis^  vor.  Hier  und 
da.  kommt  allerdings  an  kleineren  Gefässen  auch  echte  „hyaline^ 
Degeneration  vor,  während  echte  entzündliche  Veränderungen  der  Ge- 
fässwand  zu  fehlen  sclieinen. 

E.  Nettleship  (Ophth.  Hosp.  Report  XVI,  1)  bemerkt,  dasa 
die  Prognose  für  albuminurische  Retinitis  bei  jugendlichen  Individuen 
eher  uoch  schlechter  sei,  als  bei  Erwachsenen.  Es  überwiegen  bei 
ersteren  im  Gegensatz  zu  letzteren  die  weiblichen  Fälle  die  männlichen. 
Vielleicht  beruht  die  interstitielle  Nephritis  doch  auf  konstitutioneller 
Syphilis,  und  die  erwähnte  Differenz  der  Geschlechter  ist  durch  da» 
häufigere  Überleben  syphilitisch   geborener  Mädchen  bedingt. 

E.  Nettleship  findet  auch  an  der  Hand  seiner  Statistik,  dass 
das  Auftreten  von  diabetischer  Retinitis  nicht  dieselbe  schlechte 
prognostische  Bedeutung  hat,  als  die  der  albuminurischen.  60  pCt. 
seiner  Fälle  lebten  mehr  als  2  Jahre  nach  dem  beobachteten  Auf- 
treten   und  nur  20  pCt.  starben  innerhalb  eines  Jahres. 

Begutachtung  von  Verletzungen  des  Auges. 

Das  englische  Arbeiterunfallversicherungsgesetz  sieht  Entschädigung 
des  Arbeiters  nur  für  den  Fall  vor,  dass  derselbe  den  Unfall  erstens 
während  der  Arbeit  erlitten  hat,  und  dass  zweitens  eine  dauernde  Ver- 
minderung seiner  Arbeitsfähigkeit  zurückgeblieben  ist.  Verliert  ein 
Arbeiter  ein  Auge,  kann  aber  seine  Arbeit  mit  dem  andern  so  gut 
wie  vorher  verrichten,  so  hat  er  keine  weiteren  Ansprüche  als  seinen 
halben  Wochenlohn  während  der  Krankheitszeit. 

J.  J.  Evans  (Brit.  med.  Journal,  27.  II.  1904)  meint  im  Gegen- 
satz zu  Zehen  der,  dass  die  notwendige  Sehschärfe  stets  im  Zusammen- 
bang mit  der  jeweiligen  Berufsarbeit  zu  begutachten  sei,  und  dass  so 
lange  dieselbe  •/ja  betrage,  in  der  Regel  keine  verminderte  Arbeits- 
fähigkeit bestehe;  zu  berücksichtigen  sei  aber  die  resultierende  Ner- 
vosität, und  teilweise  Voreingenommenheit  der  Arbeitgeber.  Verf. 
findet,  dass  die  Störung,  die  durch  den  Wegfall  des  binokularen  Seh- 
»kts  bedingt  ist,  grösser  ist,  falls  das  Auge  plötzlich  verloren  wurde, 
namentlich,  falls  dies  in  vorgerückterem  Lebensalter  geschah.  Verf. 
hält  das  rechte  Auge  für  wichtiger  in  einem  rechtshändigen  Mann  als 
das  linke.  Verf.  meint,  dass,  falls  ein  Patient  trotz  Hinweis  auf  die 
Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie  seine  Einwilligung  zur  Enukleation 
verweigert  hat,  er  keine  Ersatzansprüche  für  den  späteren  Verlust  des 
zweiten  Auges  stellen  kann.  Schliesslich  sei  hier  erwähnt,  dass  der 
Arzt  in  England  nicht  verpflichtet  ist,  ein  Gutachten  vor  Gericht  ab- 
zugeben, falls  nicht  vorher  seine  Honoraransprüche  von  dem  Kläger 
<>^er  Geklagten  (je  nach  der  Partei,  die  ihn  als  Sachverständigen  an- 
spricht)  beglichen  worden  sind. 
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Therapie. 

Sehr  empfohlen  wird  für  kleinere  Augenoperationen  die  Chloräthyl- 
narkose von  S.  Stephenson  und  J.  IL  Chaldecott.  Dieselbe  ist 
nahezu  absolut  sicher  (1:16  000  Todesfälle)  und  viel  angenehmer  als 
Stickstoffoxyd,  da  die  lästige  Cyanose  und  des  Exzitationstadium  weg- 
fallen. Diese  Form  der  Narkose  eignet  sich  auch  für  die  Untersuchung 
ungeberdiger  Kinder  etc.  Der  ganze  Narkotisierungsprozess  bis  zu  voll- 
ständiger Erholung  dauert  nur  5  Minuten. 

Über  die  Behandlungsresultate  von  Epitheliom  und  Ulcus  rodens 
mit  Radiumsaizen  liegen  Beobachtungen  von  Jas  Mackenzie-Davidson 
(Brit.  med.  Journal,  23.  I.),  Gerald  Sichel  (ibid.)  und  Anderen  vor. 
Die  Erfahrungen  sind  zum  Teil  sehr  günstig.  Ersterer  verwendet  das 
Radium  in  Glastuben  zu  je  5  Milligramm  und  kombiniert  es  mit  Ver- 
band mit  salzsaurem  Thorium,  das  ähnlich  nur  ein  Millionmal  schwächer 
wirkt.  Die  Applikationszeit  beträgt  ca.  1  Stunde,  muss  aber  in  jedem 
Fall  erat  wieder  frisch  bestimmt  werden.  Überexposition  bringt  heftige 
erysipelartige  Reaktion  hervor.  Die  Radiumwirkung  ist  ähnlich  der  der 
X-Strahlen,  die  Radiumtuben  können  aber  au  Stellen  zur  Anwendung 
gelangen,  die  sich  den  anderen  Behandlungsmethoden  entziehen.  Die 
Applikation  ist  schmerzlos.  —  Sichel  beschränkt  die  Sitzungen  auf 
'  15  Minuten  und  verwendet  violette  Glastuben,  was  die  Wirkung  ver- 
stärken  soll. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  chronischen  Katarrhs  der  Tränen- 
wege bemerkt  W.  Gordon  M.  Byers  (Ophthalmie  Review,  Februar), 
dass  in  etwa  5  pCt.  der  Fälle  anatomische  V^eränderungen  des  unteren 
Nasenganges  vorliegen,  deren  Beseitigung  ohne  weitere  Behandlung  zur 
Heilung  führt.  Bisweilen  handelt  es  sich  auch  nur  um  zeitweilige 
Schwellung  der  Nasenschleimhaut.  Hört  die  Epiphora  auf  Einführung 
eines  in  Adrenalin  getauchten  Tampons  in  den  unteren  Nasengang  zeit- 
weilig ganz  auf,  so  besteht  begründete  Hoffnung,  dass  lokale  Behand- 
lung der  Nasenschleimhaut  zur  Heilung  führen  wird.  Verf.  verwendet 
hierzu  Einführung  von  in  2 — 4  proz.  Lösung  von  Argentum  nitricum 
getauchte  Tampons,  oder  auch  10 — 20  pCt.  Argyrol,  erstere  jeden 
3. — 4.,  letzteres  jeden  2.  Tag;  bisweilen  muss  man  Chromsäure  oder 
den  Galvanokauter  zur  Anwendung  bringen.  Genügt  diese  Behandlung, 
wie  in  der  Regel,  nicht,  so  schreitet  Verf.  zu  Einspritzungen  «iurch 
den  unteren  Tränenpunkt.  Hierzu  klemmt  er  das  obere  Tränen- 
röhrchen  mittelst  einer  feinen  Klemme  ab,  und  verwendet  eine  Kanüle, 
die  etwa  5  mm  vom  Ende  eine  kleine  Ampulle  hat,  die  die  Regur- 
gitation verhindert;  hierdurch  kann  ein  grösserer  Druck  als  gewöhnlich 
ausgeübt  werden.  Er  prüft  nun  zuerst  die  Durchgängigkeit  der  Tränen- 
wege mittelst  Adrenalin-Lösung  (1:2000);  in  einzelnen  Fällen  ist  dies 
bereits  ausreichend:  andernfalls  verwendet  er  Argyrol  in  5 — 20  proz. 
Lösung.  Allerdings  gibt  Verf.  zu,  dass  hartnäckigen  Fällen,  namentlich 
solchen  mit  Ektasie,  mit  seiner  Methode  nicht  beizukommen  ist. 

Schliesslich  sei  einer  von  R.  W.  Doyne  (Ophthalmoscope,  Februar) 
vorgeschlagenen  Brille  Erwähnung  getan,  die  Patienten  mit  sehr 
schlechter  Sehschärfe  das  Lesen  ermöglichen  soll.  Ein  Brillengestell 
trägt  ein  oder  zwei  Aluminiurascheiben,  in  die  ein  Mikroskop-Objektiv 
von  30,0  D  Brechkraft  eingesetzt  ist.  Beim  Gebrauch  ist  auf  genaue 
Winkelstellung  des  Rahmens  zu  achten. 
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M.  R.  =  Modische  Revue. 
M.  W.  =  Medisch  Weekblad. 
N.  T.  G.  =  Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskande. 

Die  mit  *  yersehenen  Nummern  werden  weiter  unten  referiert 

1.  ^Amstel,  P.  J.  de  Brulne    Ploos   yan,    Ophthalmia  neonatorum.     M. 

W.     S.  189. 

2.  ^Bijisma,    R.,     Onze    zintuigen    (Unsere    Sinnesorgane).      Amsterdam, 

F.  van  Rossen. 

3.  Blaauw,  £.  £.,  Brillenglazen  en  monturen  (Brillengläser  und  Gestelle). 

M.  W.     S.  161. 

4.  ♦BouTin,  M.  J.,  Pemphigus  conjunctivae.    N.  T.  G.    II.     S.  969. 

5.  Duuring,  C.  P.,  Skiaskoop.    N.  T.  G.     IL     S.  976. 

6.  *Dyckmeester,  H.,  Een  geval  van  gepigm enteerde  papilla  nervi  optici 

(£in  Fall    von    pigmentierter  Sehnerven papille).     N.  T.  G.     IL     S.  8^. 

7.  *£lias,  J.  Ph.,   De  pupilreflexen  (Die  Pupillenrefleze).    M.  W.     S.  884» 

361,  887  und  449. 

8.  *Faber,  £.,  Papilla  conica.    N.  T.  G.    IL    S.  960. 

9.  *Geuns,  J.  R.  van,  Vena  optico-ciliaris.     N.  T.  G.     IL     S.  950. 

10.  ^Derselbe,  Arterielus    in  het  glasvocht  (Arterienscblinge  im  Glaskörper). 

N.  T.  G.    II.     S.  951. 

11.  *Haaften,  A.  W.  van,  Over  de  beteekenis  der  staphylococcen  voor  het 

ontstaan  der  Ophthalmia  scrophulosa  s.  eczematosa  (Die  Rolle  der 
Staphylokokken  in  der  Erzeugung  der  Conjunctivitis  scrophulosa  s. 
eczematosa).     Inaug.-Diss.     Amsterdam. 

12.  *Haas,    H.  K.  de,   Lichtprikkels    en   retin astroomen  in  hun  quan titatief 

verband  (Die  quantitative  Beziehung    zwischen  Lichtreizen    und  Netz- 
hautslrömen).     Inaug.-Diss.     Leiden. 
18.  »Hazewinkel,  C,  Siderosis  bulbi.     N.  T.  G.    IL     S.  964.    . 

14.  Derselbe,   £en  familie    met  epicanthns  en  ptosis  (Eine  Familie  mit  Epi- 

canthus  und  Ptosis).    N.  T.  G.     II.     S.  958. 

15.  Hildesheim,  £.,  De  blik  onzer  oogen  (Der  Blick  unsrer  Augen).  Populäre 

Angesichtskunde.     Groningen,  van  der  Klei. 

16.  *Le ebner,    G.  S.,   Aangeboren  woordblindheid  (Angeborene  Wortbliod- 

heit).    N.  T.  G.     IL    S.  235. 

17.  Mulder,    M.  £.,    Inrichting  voor  ooglijders  te  Groningen  (Augenklinik 

in  Groningen).    Bericht  für  1902. 

18.  *N.  N.,  Spaart  uwe  oogen  (Schont  die  Augen).    Rotterdam,  C.  Moser. 

19.  Nicolai,  C,  J.  L.  A.  Kremer  als  oogarts.     N.  T.  G.    IL     S.  958. 

20.  *Noyon,    J.,    Carcinoma   parotidis    en  de  gevolgen  daarvan  (Carcinoma 

parotidis  und  dessen  Folgen).     N.  T.  G.     IL     S.  965. 
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31.  *Peeters,  Bestaat  er  glaacoma  door  gemoedsaandoeniDg  veroorzaakt? 
(Gibt  es  ein  Glaukom,  verarsacht  durch  Gemütserregnng?).  M.  W. 
S.  394. 

22.  *Pinkhof,  H  ,  Gezonde  oogen  (Gesunde  Augen).   Amsterd.,  F.  van  Rossen. 

23.  Pulle,  A.  W.,    Het  onderzoek    naar    het    kleuronderscheidingsvermogen 

bij  de  Kon.  Ned.  Marine  (Die  Untersuchung  des  Farbensinnes  bei  der 
Königl.  Niederländ.  Marine).  (Komisch -polemischen  Inhalts.)  M.  W. 
S.  196. 

24.  •Rochat,  G.  F.,  Sympathische  Ophthalmie.     N.  T.  G.     IL     S.  969. 

25.  *Ruys,   J.  A.,    Acute    dubbelzijdige    abdncensparalyse    (Akute,    doppel- 

seitige Abducenslähmung).     N.  T.  G.     IL     S.  1405. 

26.  *Salomonson,    J.  K.  A.  Wertheim,    Ulcus    rodens    en   X-stralen  (Die 

Behandlung  des  Ulcus  rodens  mittelst  X-Strahlen).    N.  T.  G.    IL  S.  642. 

27.  Schonte,    G.   J.,    £en    geval  van    cinchonine  -  intoxicatie  (Ein  Fall  von 

Ginchonin-Intoxikation).  N.  T.  G.  IL  S.  25.  (In  dieser  Zeitschrift 
erschienen.) 

28.  ^Derselbe,  £nophthalmus.     M.  R.    S.  481. 

29.  Sn eilen,    H.  Sr.,    Oogheelkundige    verslagen    en  bijbladen  No.  44  (Be- 

richte über  1902  aus  verschiedenen  holländischen  Augenkliniken. 
Utrecht,  Boekhoven. 

30.  *StHrk,  W.  A.,  Hoe  herkent  men  oogziekten  bij  kinderen  (Wie  erkennt 

man  Augenkrankheiten  bei  Kindern?).     Arnhem,  Gouda  Quint. 

31.  *Straub,    M. ,    Gezichtszwakte    door    niet-gebruik    (Sehschwäche    durch 

NichtGebrauch).    N.  T.  G.     IL    S.  590. 

32.  ^Derselbe,  Het  mes  van  Taylor  bij  oogoperaties  (Das  Taylorsche  Messer 

für  Augenoperationen).     N.  T.  G.     II.     S.  634. 

33.  *Vries,  W.  M.  de,  Ben  geval  van  aangeboren  oogmisvorming  (Ein   FiUl 

von  angeborener  Missbildung  des  Auges).     N.  T.  G.     IL     S.  585. 

De  Vries  (33)  berichtet  über  ein  Auge,  welches  enukleiert  worden 
war,  weil  ein  sich  vergrössernder  weisser  Kegel  auf  der  Linsen b in ter- 
fläche  für  Gliom  imponiert  hatte;  aus  diesem  Kegel  zog  ein  feiner 
Faden  zum  N.  opticus  (s.  vorigen  Bericht).  Das  Auge  hatte  unten 
medial  ein  Coloboma  iridis,  von  dessen  unterer  Spitze  ein  bald  geteilter 
Fortsatz  nach  der  Linsen  hinterfläche  zog;  auch  von  dem  Ziliarkörper 
zogen  drei  solche  Fortsätze  nach  der  nämlichen  Stelle.  Sie  waren 
endwegs  von  einem  Netzbautausläufer  bekleidet,  sodass  die  Ora  serrata 
sehr  unregelmässig  gebildet  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  dass  einer  dieser  Stränge  aus  einer  Duplikatur  des  inneren 
Blattes  des  Augenbechers  bestand;  ein  anderer  aus  einer  bindegewebigen 
Grundmasse  mit  doppelter  Epithelbekleidung  durch  beide  Blätter  des 
Augenbechers,  also  ein  verlängerter  Processus  ciliaris.  Die  Stränge, 
welche  aus  dem  Colobom  kamen,  stellten  die  unmittelbare  Fortsetzung 
des  Corpus  ciliare  vor:  hier  also  fanden  sich  die  beiden  Netzhautblätter 
auf  der  Hinterseite  der  Stränge.  (Diese  Besonderheiten,  sowie  auch 
die  übrigen  Anomalien,  welche  im  vorigen  Berichte  nur  gestreift  worden 
sind,  sind  deutsch  ausführlich  beschrieben  in  der  anatomischen  Zeit- 
schrift  „Petrus  Camper^     II.     Lief.   3.     S.  269.)  Seh. 

Rochat  (24)  betont  die  Wichtigkeit  der  epithelioiden  Tuberkeln 
als  häufigen  Befund  in  Augen,  weiche  eine  sympathische  Ophthalmie  entweder 
erregt  oder  erlitten  haben.  Wie  verschiedene  Autoren  sah  auch  Verf. 
in  der  verdickten  Aderhaut,  im  Ciliarkörper  und  in   der  Iris  zahlreiche 
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stark  tingierte  eiDkernige  Leukozyten  und  dazwischen  zerstreut  schwach 
geßirbte  mit  grossen  ovalen  Kernen;  von  Verkäsung  niemals  eine  Spur. 
Aus  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  und  aus  den  eigenen 
Beobachtungen  geht  hervor,  dass  man  diese  Veränderungen  nur  in  den 
frühzeitig  enukleierten  Augen  findet  und  wenn  die  Entzündung  eine 
sehr  bösartige  war.  Er  reiht  dieselben  den  infektiösen  Granulomen 
mit  unbekanntem  Eontagium  an.  Bei  der  nicht-sympathisierenden 
Cyklitis  hat  man  solche  Veränderungen  nie  gesehen.  —  Wegen  der 
Seltenheit  der  Ätiologie  verdienen  unter  Verfassers  Fällen  von  sym- 
pathischer Ophthalmie  besondere  Erwähnung  ein  Fall  nach  Panophthalmie 
und  Pfithisis  bulbi  und  ein  anderer  nach  Kalk  Verätzung.  Seh. 

De  Haas  (12)  hat  nach  verschiedenen   Richtungen  Versuche  über 
die  elektrischen  Ströme  im  Froschauge  angestellt     Zur  Erzeugung  der- 
selben   durch  Lichtreize  (Aktionsströme)  brachte  er  das  Auge  in  einen 
Dunkeikasten,    welcher    an    einer  Seite   mit   einem  Schirme  aus  Seiden - 
papier  yersehen  war;  das  letztere  konnte  durch  das  Licht  einer  Lampe 
diffus    beleuchtet   wrerden,    welches    mittelst    einer  Konvexlinse   auf  das 
Seidenpapier  gesammelt  wurde.     Eine  Irisblende  kurz  vor  der  Konvex - 
linse  ermöglichte  es,  die  Beleuchtung  des  Seiden papieres  abzustufen,  ohne 
^ie  Grösse  der  bestrahlten  Fläche  zu  ändern.    Weil  nun  die  beleuchteten 
Teile    des  Schirmes   den  Lichtreiz  für  das  Auge  bildeten,    war  dadurch 
erreicht,  dass  die  Netzhaut  immer  ein  gleich  grosses  Bild  mit  wechselnder 
Lichtintensität    erhielt.      Die    Dauer    der    Beleuchtung    wurde    reguliert 
^urch  Scheiben    mit    ausgeschnittenen  Sektoren,   welche    kurz   vor    der 
Lampe    drehten.     Ohne  Beleuchtung   war    die  Einrichtung  zur  Messung 
der  Hubeströme    geeignet.  —  Als  Elektroden  wurden  solche  aus  feinen 
^0/1  drahten,  in  NaCl  getränkt,  am  besten  befunden.  —  Von  dem  Ruhe- 
^tmaie    sei  erwähnt,  dass  Verf.  denselben  um  so  stärker  fand,  je  näher 
^''   -'^amina    cribrosa    die    eine  Elektrode    aufgesetzt   war    (am  liebsten 
i//"   <Jer  Lamina)  und  je  näher  der  Hornhaut  die  andere.    Eine  negative 
One       l>eim  Äquator  (Ho Imgren)  wurde  nur  einmal  konstatiert.     Über 
.  '^    ^^^t^ionsströme    sei  mitgeteilt,    dass  dieselben  nach  momentaner  Be- 
euclitita^g    oft    nicht    weniger    als    30"   währten.    Ein  plötzliches    Auf- 
^.  '"^'^      des  Lichtreizes  wirkt  zwar  viel  schwächer,  aber  immer  im  gleichen 
oVtvT5^      ai.ls  der  Lichtreiz  selber.  —  Wenn  Verf.  zwei  Gegenstände  beob- 
^Q»\itet;^      welche  verschieden  stark  beleuchtet  und  ungleich  lange  sichtbar 
91QQ,       £i.|)er  in  dem  Sinne,  dass  das  Produkt  aus  Beleuchtungs- Intensität 
^     Siohtbarkeits- Dauer  für  beide  Gegenstände  stets  dasselbe  ist,  nimmt 
^'  ***i^rner  zwei  gleich  grosse  Gegenstände  wahr,  solange  die  Sichtbarkeits- 
üatt^i.     €,04"   nicht  überschreitet:    beim  Froschauge  aber  folgte  auf  ein 
UDÄ^X"     gleiches  Produkt  aus  Beleuchtungs- Intensität  und  Reizdauer  noch 
<wes«ll>^    photo-elektrische  Reaktion,    bis    die  letztere   auf  8"  gestiegen 
^^^*         Eine    solche    lange   Dauer  gilt  also  für  das  Froschauge  noch  als 
^°^^ot-Reiz;  das  wurd  auch  dadurch  bestätigt,  dass  die  photo-elektrische 
^ö-Ktion    dieselbe    bleibt,    wenn  man   eine  gewisse  Reizstärke  entweder 
^'^^^^«rbrochen    oder  in  Intermissionen  anwendet,   wenn  nur  die  Dauer 
^^      Reizes    8"    nicht    übersteigt.     Die   Versuchsanordnung    machte    es 
^^'ßUeh,    den  Einfluss    der  Adaptation  für  verschiedene  Farben  auf  die 
^Unaströme  zu  beurteilen  während  der  farbigen  Beleuchtung.     So  wie 
^'ler  mit  einer  successiven   Methode  gefunden  hat,  konnte  Verf.    mit 
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seiner  simultanen  Methode  feststellen,  dass  die  Adaptation  für  eine 
beliebige  Farbe  die  Aktionsströme  nach  allen  farbigen  Reizen  in  gleichem 
Masse  abschwächt.  Er  vermutet  darum  Farbenblindheit  des  Frosch- 
auges. —  Die  quantitative  Beziehung  zwischen  Reizstärke  und  Strom- 
stärke ist  bis  jetzt  nur  für  ein  sehr  kleines  Gebiet  der  wahrnehmbaren 
Lichtintensitäten  untersucht  worden  durch  Waller.  Verf.  hat  die 
Untersuchungen  ausgedehnt  bis  über  die  Hälfte  dieses  grossen  Gebietes. 
(Nennt  man  den  schwächsten  wahrnehmbaren  Lichtreiz  1,  dann  wird 
der  stärkste,    für  das  Auge  noch  unschädliche,  dargestellt  durch    10^'.) 

In  dieser  untersuchten  Hälfte  wies  die  photo- elektrische  Reaktion 
sehr  bedeutende  Abweichungen  vom  Fechnerschen  Gesetze  auf.  Wenn 
man  die  Lichtintensitäten  logarithmisch  auf  die  Abscissen- Achse  ein- 
teilt und  als  Ordinaten  die  Stromstärken  aufträgt,  fordert  das  genannte 
Gesetz  für  die  Beziehung  zwischen  diesen  beiden  eine  gerade  Linie, 
welche  nach  rechts  aufwärts  geht.  Anstatt  dessen  erhielt  Verf.  eine 
krumme  Linie  mit  der  Konvexität  nach  unten  und  rechts.  Im  noch 
nicht  untersuchten  Gebiete,  bei  sehr  starken  Lichtintensitäteu,  wird,  so 
meint  Verf.,  die  Linie  die  Konvexität  nach  oben  wenden.  —  Verf.  nimmt 
an,  doss  die  photo-elektrische  Reaktionsstärke  in  einem  festen  Ver- 
hältnisse zu  der  Intensität  der  Gesichtswahmehmung  stehen  muss;  unter 
dieser  Voraussetzug  gestatten  uns  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen 
eiueu  Blick  auf  die  Prozesse,  aus  welchen  die  Wahrnehmungen  mit  dem 
Auge  zusammengestellt  sind.  Seh. 

Wie  andere  Untersucher,  fand  auch  van  Haaften  (11)  bei  Con- 
junktivitis  phlyctaenulosa  den  Staphylococcus  aureus  sehr  oft  in  üppigen 
Kulturen  und  immer  in  viel  grösseren  Quantitäten  als  auf  der  gesunden 
Bindehaut.  Es  könnte  sein,  dass  die  krankhafte  Hyperämie  des  Auges 
diesen  Staphylococcus  zu  besserem  Gedeihen  Gelegenheit  gäbe;  das  wird 
aber  dadurch  widerlegt,  dass  Verf.  ihn  bei  anderen  hyperämischen  Zu- 
ständen (durch  Corpus  alienum  corneae,  bei  Iritis  u.  s.  w.)  nur  in  ge- 
ringer Menge  vorfand.  Vielmehr  erblickt  Verf.  in  diesem  Staphylo- 
coccus die  Ursache  der  phlyktänulösen  Entzündung.  Derselbe  stammt, 
wie  fast  mit  Gewissheit  behauptet  werden  kann,  von  denjenigen  Staphylo- 
kokken her,  welche  der  normalen  Bindehaut  so  gut  wie  immer  an- 
haften. Warum  werden  dieselben  plötzlich  pathogen?  Daran  ist  die 
Skrophulose  schuld,  denn  wenn  Verf.  Kaninchen  tuberkulös  gemacht 
hatte,  reagierte  deren  Hornhaut  viel  heftiger  auf  eine  Staphylokokken- 
Infektion,  als  das  bei  normalen  Tieren   der  Fall  ist.  Seh. 

De  Bruine  (1)  schlägt  vor,  allen  Neugeborenen  2  pCt.  Nitr.  arg. 
einzuträufeln.  Seh. 

Bouvin  (4)  berichtet  über  den  Kranken  mit  Pemphigus  con- 
junctivae, welchen  er  vor  anderthalb  Jahren  vorgestellt  hat  (vergl.  den 
Bericht  für  das  1.  Semester  1902).  Letzterer  hat  sich  bedeutend  ge- 
bessert, es  ist  keine  Xerosis,  sondern  nur  ein  kleines  laterales  Sym- 
blepharon aufgetreten.  Seh. 

Elias  (7)  gibt  eine  Übersicht  des  Pupillenspieles  im  krankhaften 
und  gesunden  Zustande.  Die  Darstellung  weicht  darin  von  der  ge- 
wöhnlichen ab,  dass  Verf.  den  M.  dilatator  pupillae  nicht  in  die  Iris 
verlegt,  sondern  in  den  Ziliarkörper,  und  dass  er  sich  den  Ziliarmuskel 
bei  Myopie  in   einem  kontrahierten  Zustande  denkt.  Seh. 
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UazewinkeL  (13)  gibt  eine  Illustration  zu  dem  Gesetze,  dass 
Augen,  welche  Eisen  enthalten,  früher  oder  später  zugrunde  gehen.  Die 
Mitteilung  betrifft  ein  Auge,  welches  vor  1 1  Jahren  durch  einen  Eisen- 
splitter verwundet  wurde,  5  Jahre  später  noch  S.  =  ^/g  aufwies,  bei 
einer  leicht  vorübergehenden  Iritis,  und  jetzt  der  Siderosis  anheim- 
gefallen ist:  rotbraune  Verfärbung  der  atrophischen,  reaktionslosen  Iris, 
braune,  punktförmige  Trübungen  in  den  tieferen  Hornhautschichten, 
Amaurose,  also  wahrscheinlich  Atrophie  der  nicht  mehr  sichtbaren  Netz- 
haut und  Lridodonesis  als  erstes  Zeichen  der  Schrumpfung.  Seh. 

Straub  (31)  betont,  dass  man  weder  die  Amblyopia  ex  anopsia, 
noch    die    Anopsia    ex    amblyopia    verneinen    kann.      Aber  auch  keine 
dieser  beiden  Hypothesen  erklärt    alle  Erscheinungen:    öfters  hat  Verf. 
Amblyopie  ohne  Anopsie  gefunden,  nämlich  die  einseitigen  Amblyopien 
ohne  Strabismus,    welchen  man  nicht    selten    bei  den  Militärprüfungen 
begegnet    (vergl.    Straub,    Archiv  f.  Augenheilk.      1896).     Umgekehrt 
kann  die  Amblyopie  nicht  immer  primär  sein,    weil  dos  Auge  sich  oft 
bessert,  wenn* man  ihm  Gelegenheit  zur  Übung  gibt,  z.  B.  durch  Schiel- 
Operationen.     Verf.   teilt    darüber  einen  sprechenden    Fall  mit.  —  Nun 
hat  Str.  bei  der    einseitigen  Amblyopie  fast  immer  Hypermetropie  ge- 
funden.    Er  erinnert  daran,  dass  viele   Hypermetropen,  auch  solche  mit 
zwei  guten  Augen  und  binokularem  Sehen,  ein  „oeil  directeur"   besitzen 
(Tscherning).     Diese  Tatsache,    dass    von    zwei    normalen  Augen  das 
eine  viel  wichtiger  sein   kann,    sowohl   was    die  Erregung  der  Netzhaut 
^ie  die  Innervation  der  Muskeln  betrifft,  betrachtet  Verf.  als  die  primäre 
Abweichung.      Dieselbe    kann    sowohl    zu    Strabismus    (mit   oder  ohne 
Amblyopie)  wie  zu  Amblyopie  (mit  oder  ohne  Strabismus)  führen.    Eine 
weitere  Frage  bleibt  noch  offen:    Ob    die    Hypermetropie    —    die    Re- 
fraktion   der    Säuglingsaugen  —  bestehen  bleibt,    weil    das  Binokular- 
sehen  schwach  angelegt  ist,  oder  aber,  ob  das  Binokularsehen  schwach 
^ird,    ipveil  die  Hypermetropie  persistiert.  Seh. 

i3y  ckmeester  (6)  beschreibt  den  folgenden  ophthalmoskopischen 

^e/iiDfl  :    In  einem    gesunden    hypermetropischen  Auge    sah    er  in  dem 

'^atcjTGr^    äusseren    Quadranten    der    Sehnervenpapille   eine  seichte  Aus- 

'^'liiijiiÄ^    von     blauschwarzer     Farbe     mit     olivgrünem     Glänze.       Eine 

«^^Xio^l^Vene  verlief  bis  zum  Rande    dieser  gefärbten   Stelle  und  wurde 

y*^^^^^t  unsichtbar.    Verf.  betrachtet   die  Anomalie   als  eine  kongenitale 

onäixÄ:^^Dg  von  Netzhautpigment.  Seh. 

^I^inen  anderen  Befund  hat  van  Geuns  (10)  verzeichnet:  In  den 
aren  Glaskörper  eines  astigmatischen  Auges  drang  eine  arterielle  Ge- 
^^■^^inge  6  D.  weit  hinein.  Bei  der  einmaligen  Beobachtung,  welche 
oei  0.^^-||  ängstlichen  Kinde  nicht  ganz  sicher  war,  schien  die  Schlinge 
aus  d^^^-j.  ^^  centralis  retinae  hervorzukommen  und  sich  in  die  A.  temp. 
iüier .     ^Tortzusetzen.  Seh. 

In  einem    geringen  Vordringen    der  Arterien    und  Venen   in   den 

(j\»Ä\cÖrper  erblickt  Faber  (8)  ein  Zeichen,  dass  die  Papille  selbst  her- 

NOt^Tlt^t.     Er  nennt    diese    Eigentümlichkeit    „Papilla    conica"    und  hat 

^eÄ^\\>e  oftmals  gefunden  in  gesunden  Augen  und  auch  bei  verschiedenen 

^TMikheiten,    ja    selbst  bei  Atrophie  des  Sehnerven.     Es  geht   aus  der 

Itvlt^ilmig  nicht  deutlich  hervor,  ob  wirklich  eine  prominierende  Papille 

^«Stsehrlft  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XIII.    Heft  8.  20 
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gesehen  wird  oder    ob  dies  our  aus  dem  Hervortreten  der  Gefässe  ge- 
schlossen wird.  Seh. 

Über  die  Vena  optico-ciliaris,  welche  van  Geuns  (9)  sich  während 
einer  Papillitis  entwickein  sah  (s.  vorigen  Bericht),  teilt  er  weiter  mit, 
dass  das  Gef&ss  sich  gänzlich  zurückgebiidet  hat,  während  die  Ent- 
zündung in  eine  neurotische  Atrophie  der  Papille  übergegangen  ist. 
S.  ist  jetzt  mehr  als  ^/^q,  das  Gesichtsfeld  auf  beiden  Augen  nasal  ein- 
geschränkt. Seh. 

Schonte  (28)  nahm  einen  Rnophthalmus  traumaticus  wahr:  Beim 
Offnen  einer  Blechbüchse  schlug  der  Hofmeister  eines  Schiffes  sich  selbst 
mit  der  Faust  gegen  den  oberen  Orbitalrand.  Die  verletzte  Stelle  war 
mit  Blut  unterlaufen  und  das  vorher  normal  stehende  Auge  in  die  Orbita 
hineingesunken.  Seh. 

Noyon  (20)  berichtet  folgendes:  Einer  Krankenwärterin  war  ein 
Carcinom  der  Parotis  fortgenommen  worden  mit  Aufopferung  de^ 
N.  facialis  und  der  A.  carotis  externa.  Eine  kleine  Kratzwunde  auf 
der  Hornhaut  der  gelähmten  Seite  führte  später  eine*^  langdauernde 
Keratitis  herbei;  obwohl  ausser  dem  Facialis  auch  der  Abducens  und 
Trigeminus  gelähmt  gefunden  wurden,  war  das  Auge  der  Sitz  heftiger 
Schmerzen,  weil  nämlich  Patientin  an  Neuralgien  zu  leiden  anüng,  weiche 
sie  in  das  Auge  verlegte.  Die  suggestive  Wirkung  einer  optischen  Irid- 
ektomie  auf  dem  bereits  sehr  abgeschwächten  Auge  vermochte  die 
Neuralgien  nicht  zum  Verschwinden  zu  bringen,  sie  wurden  bloss  nach 
dem  Hinterkopfe  verlegt  und  dann  eine  Zeit  lang  mit  Chinin  bezwungen. 
Bald  stellten  sie  sich  aber  wieder  halbseitig  im  Kopfe  ein;  das  Auge, 
von  einem  Pannus  crassus  überzogen  und  nahezu  blind,  wurde  auf 
Wunsch  der  Patientin  entfernt;  die  Neuralgien  schwanden  nicht.  Nach 
dieser  letzten  Operation  wurde  Patientin  von  Schwindelanfällen  ge- 
troffen. Es  nahm  ohne  andere  objektive  Erscheinungen  als  die  Auf- 
hebung der  Pupillenreaktion  auch  die  Sehkraft  des  übriggebliebenen 
Auges  allmählich  ab,  bis  es  schliesslich  erblindete.  Auch  dann  hielten 
die  Neuralgien  und  Schwindelanfälle  unverändert  an.  Verf.  nimmt  als 
Ursache  der  Blindheit  sowie  der  subjektiven  Erscheinungen  ein  Rezidiv 
des  Carcinoms  innerhalb  der  Schädelhöhle  an  mit  Blutungen  ins  Cliiasma 
oder  N.  opticus.  Verzeichnet  muss  werden,  dass  Put.  nicht  an  Hysterie 
litt  und  dass  weder  in  der  Orbita  oder  Nase  noch  in  den  Nebenhöhlen 
etwas  Krankhaftes  zu  entdecken  war.  Merkwürdig  ist,  dass  nach 
längerer  Dauer  der  Blindheit  noch  immer  nicht  mit  Sicherheit  eine 
Atrophie  der  Sehnervenscheibe  festgestellt  werden    konnte.  Seh. 

Peeters  (21)  beschreibt  das  Auftreten  von  akuten  Glaukomanfällen 
nach  einem  Schrecken.  Dieses  ätiologische  Moment  reizt  den  Sym- 
pathikus, verursacht  dadurch  einen  Gefässkrampf  der  kleinen  Venen, 
also  eine  Stauung,  welche  zur  Erhöhung  der  Spannung  des  Auges 
führen  soll.  Seh. 

Die  Krankengeschichte,  welche  Ruys  (25)  mitteilt,  ist  die  eines 
ülteren  Mannes,  der  nach  einer  bedeutenden  Anstrengung  bewusstlos 
gefunden  wurde.  Der  Getroffene  schielte  stark  konvergierend  und  die 
Reflexe  des  ganzen  Körpers,  mit  Ausnahme  derjenigen  der  Pupille, 
waren  aufgehoben.  Wenn  der  Mann  erwachte,  klagte  er  über  Kopf- 
schmerz und   Doppeltsehen;   alle  Muskeln   waren  ihm  steif.   Es  handelte 
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sich,  was  die  Augen  betrifft,  um  eine  akute  doppelseitige  Abducens- 
lähmuDg;  ausserdem  wies  jedes  Auge  eine  Stauungspapille  auf  mit  einer 
grossen  Netzhau^blutung.  lo  wenigen  Monaten  wurde  der  Kranke  ge- 
heilt; die  Augensymptome  verschwanden  am  spätesten.  Wahrscheinlich 
hatte  eine  Blutung  stattgefunden  in  der  Gegend  des  vierten  Hirn- 
ventrikels. Seh. 

Stark  (30)  hat  eine  Darstellung  der  Bindehauterkrankungen  für 
Laien  gegeben,  P in k hoff  (22)  eine  sehr  fassliche  und  doch  kurze 
Beschreibung  der  Laienfürsorge  gegen  Augenerkrankungen,  eine  freie 
Umarbeitung  eines  gleichen  Aufsatzes  in  der  „ Deutschen  Praxis''. 

Bijlsma  (2)  hat  einen  Leitfaden  für  Krankenwärter  geschrieben. 
N.  N.,    ein  Laie  (18),    hat  durch  Verwechslung  von  grünem  und 
grauem  Staar  seine  Arbeit  selbst  verurteilt.  Seh. 

Straub  (32)  empfiehlt,  die  Lanze  für  alle  Fälle  mit  Taylors 
geknicktem  Schmalmesser  zu  vertauschen.  So  wie  das  Gräfe  sehe  Messer 
das  Be ersehe  verdrängt  hat,  weil  nur  das  erstere  frei  zu  manöveriereo 
gestattet,  so  muss  aus  denselben  Gründen  das  Taylorsche  Messer  die 
breiten  Lanzen  verdrängen.  Seh. 

Salomonson  (26)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Ulcus  rodens 
des  Unterlides,  geheilt  durch  Röntgenstrahlen;  einer  dieser  Patienten 
ist  seit  8  Monaten  rezidivfrei,  der  andere  noch  in  Behandlung.     Seh. 

Lechner  (16)  hat  einen  Fall  von  angeborener  Wortblindheit  be- 
kannt gegeben,  welcher  in  allen  Einzelheiten  den  anderen  gleicht,  auf 
welche  in  letzterer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden  ist.  Er 
betraf  einen  Jungen  mit  gutem  Verstand  und  ganz  normalen  Augen; 
allein  es  war  ihm  nicht  möglich,  lesen  zu  lernen.  Er  kennt  nur  ver- 
einzelte Buchstaben.  Er  hört  gut,  kann  vorgesagte  Wörter  fehlerfrei 
"nachsprechen,  ohne  Aphasie  noch  Paraphasie.  Spontan  schreiben  kann 
®^  'lur  seinen  Namen;  beim  Kopieren  macht  sich  Paragraphie  bemerkbar, 
/n  den  anderen  Fällen  auch  vermerkt  wurde,  kann  er  die  Ziffern 
iJind  schreiben  ohne  jedwede  Beschwerde.  Seh. 


m 


Gesellschaftsbericht. 
Berliner  Ophthalmolosrlsehe  Oesellsehaft. 

Sitzung  vom   If).  Februar   1905. 
Yofsit: Bender:   Herr  v.  Michel.  Schriftführer;  Herr  Wertheim. 

^err  Hirschberg:  Kranken- Vorstellung.    Der  Patient  erlitt  am 

S^-    ^3L   1904   eine  Verletzung  mit  Hypopyonbildung  und  Hämorrhagie 

^e^   "U-nteren  Netzhautpartie;  bei  Anwendung  des  Handmagneten  buckelte 

«\&u    clie  Iris  vor  und  es  zeigte  sich  ein  Eisensplitter,  der  dann  mittels 

SC-öuVttes  und  Magneten  leicht  entfernt  wurde.    Er  ist  ca.    13  mm  lang, 
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2V«  mm  breit  und  50  mg  schwer.  Glatte  Heilung,  S.  ^  Vr.  Auch 
heute  ist  keine  Eataraktbildung  vorhanden.  Vortr.  weist  darauf  hin, 
dass  liier  der  Handmagnet  besser  als  der  Riesenmagnet  zu  benutzen  war. 

Herr  v.  Michel:    Ober    Wand  -  Erkrankungen    der    Augen- 
geiässe. 

Die  Wanderkrankungen  der  Augengefässe  sind  vielleicht  häufiger 
als  man  oft  glaubt,  selten  jedoch  ist  die  amyloide  Degeneration  der 
Augengefässe.  Wie  man  im  allgemeinen  drei  Formen  der  amyloiden 
Degeneration  unterscheidet  (amyloide  Geschwulst,  regionär  im  Knochen, 
allgemeine  Erkrankung),  so  kann  man  auch  im  Auge  3  Formen  auf- 
stellen: 1.  örtlich  an  den  Lidern,  2.  regionär  an  der  Cornea  (nach 
Milzbrandinfektion)  bei  Phthisis  bulbi  in  Narben,  bei  Blutungen  des 
Glaskörpers,  3.  an  den  Ciliararterien  ausserhalb  des  Bulbus.  M.  B. 
Schmidt  fand  nur  in  den  hinteren  Ciliargefässen  das  Amyloid,  und  zwar 
war  stets  die  ganze  Wand  affiziert.  Zum  Nachweise  der  Amyloidsubstanz 
bemerkt  Vortr.,  dass  immer  noch  die  Jodreaktion  (gelbrot),  auch  in  Ver- 
bindung mit  H3SO4  (blau),  erfolgen  müsse;  letztere  Kombination  tritt 
freilich  nur  bei  stärkerem  Grade  von  Amyloid  ein.  Die  Untersuchungen 
des  Vortr.  betrafen  die  Organe  eines  18  jährigen  Mädchens  mit  Schrumpf- 
niere und  Anämie;  12  Stunden  vor  dem  Exitus  wurde  noch  eine  blutige 
Ablatio  retinae  und  Retinitis  albuminurica  konstatiert.  Bei  der  mikro- 
skopischeu  Untersuchung  ergab  sich  an  3  Stellen  der  Augengefässe 
Amyloidablagerung:  im  Stamm  der  Arteria  centralis,  an  der  Chorio- 
capillaris  und  der  Pia;  ausserdem  zeigte  sich  noch  Endarteriitis  pro- 
liferans, die  auch  an  der  Aderliaut  und  der  Netzhaut  sich  fand.  Das 
gewucherte  Gewebe  der  Intima  ist,  wie  Vortr.  ausführt,  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Allgemeinerkrankung  amyloid  degeneriert;  die  Chorioidea  blieb 
frei  von  Amyloid.  (Demonstration  der  betreffenden  mikroskopischen 
Präparate.) 

Herr  Münch:    Ober  Innervation   der  Stromazellen  der  Iris. 

Vortr.  hat  die  Nerven  der  Iris  mit  einer  eigenen  Methode  dar- 
zustellen versucht,  deren  einzelne  Phasen  sind:  Formol-  oder  Sublimat- 
fixation,  Paraffineinbettung,  Ammoniak-Spiritus  (V*  Stunde),  10  proz. 
Phosphormolybdänsäure  (V*  Stunde),  wiederum  Ammoniak  -  Spiritus, 
Färbung  in  Methylviolett,  (Methylgrün,  Thionin  etc.)  auswaschen,  ein- 
betten. Die  Nervenzellen  und  Ausläufer  zeigen  sich  dann  blaugefarbt, 
die  Stromazellen  schwarz;  besonders  deutlich  sind  die  Resultate  bei 
Macacus. 

Herr  v.  Michel  weist  darauf  hin,  dass  durch  den  Vortr.  zum  ersten 
Male  der  Nachweis  der  längst  postulierten  Nervenzellen  in  der  Iris  er- 
bracht wurde. 

Pollack. 
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Das  Ästigmoskop,  eine  Vervollständigung  des  Placidoschen  Kera- 
toskops.  Von  Roth.  Centralblatt  f.  prakt.  Augenh.  Januar  1905. 
Roth  stellte  eine  Placidosche  Scheibe  aus  dünnem,  hartem  Stahl- 
blech her,  welche  sich  durch  einen  an  ihrer  Hinterseite  als  Bogensehne 
angebrachten  Stahldraht  mehr  oder  weniger  krümmen  lässt,  sodass  sie  den 
Mautel  eines  stärker  oder  schwächer  gewölbten  Zylindet-s  darstellt. 
Die  Stahlsehne  wird  festgestellt  aut  einer  Zahnreihe,  welche  dem  etwas 
längeren  Schaurohr  aufsitzt  und  eine  Skala  mit  dem  Grade  der  Krümniung 
(des  Astigmatismus)  trägt.  Die  Scheibe  ist  um  das  Schaurohr  als  Achse 
drehbar.  Ein  weisser  Strich  auf  ihrer  Rückseite  gibt  die  jeweilige 
Ächsenstellung  des  Zylinders  an,  dessen  Mantel  die  Scheibe  darstellt. 
„Liegt  ein  Hornhautastigmatismus  solchen  Grades  Tor,  dass  die  ent- 
spannte plane  Scheibe  Ellipsen  zeigt,  so  krümmt  man  sie,  bis  aus  den 
£lüpsen  Kreise  geworden  sind.  Die  Stellung  der  Stahlsehne  gegenüber 
<ler  Skala  am  Schaurohr  gibt  dann  den  Grad  des  As.  an.  Ist  man 
dem  Hornhautspiegelbilde  gegenüber  im  Zweifel,  ob  es  kreisförmig  oder 
elliptisch  ist,  so  gibt  man  der  Scheibe  eine  leichte  Krümmung,  ent- 
sprechend etwa  1,5  D.  As.  Darauf  dreht  man  sie  um  das  Schaurohr 
als  Axe.  Sie  wird  nun,  falls  ein  Hornhaut- As.  von  z.  B.  1,5  D.  As. 
vorliegt,  die  Elliptizität  des  Spiegelbildes  bald  aufheben,  bald  ver- 
doppeln. Wir  werden  also  bald  Kreise  sehen,  bald  Ellipsen  entsprechend 
3  D.  As.  Ist  dagegen  die  Hornhaut  kugelförmig,  so  tritt  dieser  Wechsel 
Dicht  auf.  Dieses  Verfahren  verdoppelt  demnach  unser  Unterscheidungs- 
vermögen.'' Die  Genauigkeit  der  Messung  ist  abhängig  von  unserer 
Schätzung  und  deren  Fehlern.  Der  ünsicherheitsbetrag  macht  etwa 
1  D.  aus,  lässt  sich  aber  durch  mehrmalige  Messungen  und  mittlere 
Einstellungen  verringern. 

Ein   einfaches  Exophtbalmometer.     Von  E.  Uertel-Jena.     Gräfes 
Archiv  für  Ophthalm.     LX,    1. 

Hertel  hat  ein  neues  Exophthalmometer  konstruiert,  welches  sich 
durch  seine  einfache  Handhabung  bei  grösster  Genauigkeit  der  Messungs- 
resultate  zur  allgemeineren  Anwendung  eignen  soll.  Es  werden  bei 
demselben  die  Hornhautscheitel  in  seitlich  schräg  stehenden  Spiegeln 
Abgebildet.  Die  Bilder,  welche  in  gleicher  Entfernung  hinter  den 
Spiegeln  erscheinen,  fallen  auf  Maassstäbe,  an  welchen  ohne  weiteres 
der  Stand  der  Hornhautscheitel  abgelesen  werden  kann.  Der  Apparat 
ruht  in  einem  Rahmen,  welcher  mit  hierzu  bestimmten  Sporen  aussen 
*n  den  Orbital  winkeln  angelegt  wird.  Die  Entfernung  des  Spiegels 
'  vom  Maassstabe  ist  in  dem  Instrument  nicht  veränderlich.  Es  musste 
deshalb  auch  für  die  Entfernung  des  Hornhautscheitels  vom  Spiegel, 
^-  h.  von  dem  als  Fixationspunkt  dienenden  Orbitalwinkel  —  von 
reicher  Entfernung  das  Zusammenfallen  des  Spiegelbildes  mit  dem 
Maassstab  abhängt   —  ein  mittlerer  Wert    angenommen    werden.     Für 
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denselben  ergaben  sich  nach  221  Messungen  bei  Erv^achsenen  20  mm. 
Aber  auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen  dieser  Abstand  ein  anderer  ist 
und  die  Spiegelbilder  nicht  genau  auf  den  Maassstab,  sondern  etwas 
vor  oder  hinter  ihn  fallen,  sollen  die  Messungen  ihre  Gültigkeit  be- 
halten. Der  Untersucher  muss  dann  nur  durch  Visieren  mit  dem  dem 
untersuchten  gegenüberstehenden  Auge  die  Lage  des  Scheitelbildes  zum 
Maassstab  bestimmen.  —  Der  Apparat  wird  von  der  Firma  Carl  Zeiss- 
Jena  für  60  Mk.  geliefert. 

Die    Enudeatio    bulbi    in    kombinierter    Lokalanfistheeie.      Von 

Otto  Meyer. Breslau.     Klin.  Mtsbl.  f.  Augenh.     XLIII,   1.  Februar 

'1905. 
Es  ist  das  Verdienst  von  Weiss -Mannheim,  durch  Einführung 
der  Schleichschen  Infiltrationsanästhesie  bm  der  Enukleation  die  Ver- 
wendung grösserer  Kokainmengen  entbehrlich  gemacht  zu  haben.  In- 
dessen setzt  die  durch  die  Infiltration  bedingte  Aufquellung  dos  Ge- 
webes, besonders  im  Bereich  der  Muskelansätze,  für  die  Operation  so 
grosse  technische  Schwierigkeiten,  dass  Meyer  sehr  bald  wieder  von 
der  Weissschen  Methode  abging.  Er  variierte  dieselbe  dann  derart, 
dass  er  die  Durchtrennung  der  Bindehaut  und  der  Muskelansätze  unter 
Kokaineinträufelung,  die  des  Opticus  und  der  Ciliamerven  unter 
Schi  eich  scher  Infiltration  vornahm.  Nach  Durchschneiduug  der  Muskeln 
wird  dazu  an  der  Insertionsstelle  des  Rectus  internus  die  leicht  ge- 
krümmte Spritzenkanüle  zwischen  Conjunktiva  und  Bulbus  bis  an  die 
hintere  Polgegend  eingeführt  und  nach  Herausnahme  des  Lidhalters 
unter  leichter  Kompression  der  Lider  (um  ein  Abfiiessen  zu  verhüten) 
^yj  Spritze  der  Schleichschen  Flüssigkeit  II  injiziert  (Coc.  mur.  0,1 
—  Morph,  mur.  0,025  —  Natr.  chlor.  0,2  —  Aq.  dest.  100,0). 
Zwei  Minuten  nach  erfolgter  Injektion  durchschneidet  mau  Opticus  und 
Ciliarnerven  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Unter  80  operierten  Fällen 
wurden  46  mal  keinerlei  Schmerzen  geäussert,  24  mal  erträgliche  und 
nur  10  mal  unerträgliche,  welch  letztere  ausnahmslos  Fälle  von  chronischem 
Glaukom  und  schwerer  Cyclitis  bei  stark  heruntergekommenen  und 
empfindlichen  Kranken  waren.  Unter  den  34  mit  Schmerzäusserung 
verbundenen  Operationen  war  30  mal  die  Durchtrennung  der  Muskeln 
und  etwaiger  Verwachsungen  schmerzhaft,  die  des  Opticus  und  der 
Ciliarnerven  dagegen  schmerzlos.  Nur  4  mal  wurden  beide  Teile  der 
Operation  als  gleich  schmerzhaft  bezeichnet. 

Einiges  über  den  Nachweis  von  intraokularen  Eisensplittern  durch 
ein   verbessertes   Sideroslcop,    sowie   über    die    Einwirkung 
von  anderen  Metallen    auf  die   Magnetnadel.     Von  Hertel- 
Jena.     Graefes  Archiv  f.  Ophthalm.     LX,    1. 
Hertel  bringt  hier  eine  Abänderung  des  Asmusschen  Sideroekopes 
zur  Kenntnis,    welche  bezüglich   Empfindlichkeit    und    bequemer  Hand- 
habung des  Apparates  alle  Wünsche  zu  erfüllen  scheint.     Eine  ausführ- 
liche Beschreibung    des    Instrumentes    geht    leider    über    den    Rahmen 
dieser  Mitteilungen  hinaus.      Es  sei  nur  besonders  hervorgehoben,    dass 
der  Nachweis    von    nur  ^/^^  mg    schweren  Splittern    auf    30  mm  Ent- 
fernung von  der  Nadel  einwandsfrei  gelang  und  dass  die  Ablesung  des 
Ausschlags  nicht  nur  von    dem  Untersucher    selbst  ohne  weitere  Uüife 
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f^escheben,  sondern  auch  in  bequemster  Weise  eioem  grösseren  Auditorium 
demonstriert  werden  kann.  Der  Apparat  wird  von  dem  Mechaniker 
R.  Gehricke-Jena  komplett  geliefert. 

Paranephrin,  ein  neues  Nebennierenpräparat  der  Fabrik  E.  Merck- 
Darmstadt,    bespricht  Polte    (Dniversitäts- Augenklinik    Halle)     im 
Knapp-Schweiggerschen  Archiv.     LI,   1« 
Es    unterscheidet    sich    in  seiner    therapeutischen  Wirkung    nicht 

von  den  anderen   gleichartigen  Präparaten.  Dr.  Adolph. 


\ 


i 


Buchanzeige. 

Olelehen,  A«9  Ks.  Regierangsrat,  Privatdozent:  Einführang  in  die  medi- 
zinische Optik.  Mit  102  Figuren  im  Text.  276  Seiten.  Gr.  8o. 
Leipzig,  Verlag  von  Wilhelm  EngelmaDn. 

Wer    als  junger  Arzt    sich    dem  Spezialfach  der  Augenheilkunde    zu- 
wendet,  empfindet   es    schmerzlich,    dass    sein    mathematisches  Wissen   zum 
Bindringen  in  den  optischen  Teil  dieses  Sonderfaches  der  Medizin  in  keiner 
Weise  aasreicht.     Zwar  die  landesüblichen  Lehrbacher  der  Augenheilkunde, 
die  lediglich  die  Bedarfnisse  des  Stadenten  im  Auge  haben,  berücksichtigen 
dessen  Abneigang  gegen  alles  Mathematische  soweit,    dass    sie   letzteres  auf 
^lue  homöopathische  Dosis  —  wie  Schmidt-Rimpler   sich  zutreffend  aus- 
**'**ckt  —  verdünnen.     Die    gelehrten  Werke   jedoch,    obenan    Helmholtzs 
^Y^ysioiogische  Optik"«  enthalten  wieder  eine  so  grosse  Dosis,  dass  der  an- 
(/   ^^de  Augenarzt  das  Buch  nach  einigen  vergeblichen  Ans&tzen  mit  einem 
*^Cff/jfer   der  Entsagung  aus  der  Hand  legt.    Es  war  daher  eine  verdienstliche 
^/ ^^e^  Verfassers  des  vorliegenden  Werkes,    in   diese  Lücke  einzuspringen 
^^mvm  Bach  zu  sehreiben,    das    seinen    Titel    „Einführung    in    die  medi- 
^ff    ^s.^^^^  Optik«  vollauf  rechtfertigt. 

^^erf.  knüpft  an  die  allerbescheidensten  mathematischen  Reminiszenzen 

^^,  el.m^     man  bei  einem  jungen  Arzt  voraussetzen  darf,  um  sie  in  einer  kurzen 

^nl^^-ti^vz^ng  Yon  5  Druckseiten    bis    auf  dasjenige  Mass  zu  ergänzen,    das    für 

^ie  S^^^^r-^cke  des  vorliegenden  Buches  nnbedingt  notwendig  ist.    Mit  dem  nun 

wis^  ^  v*«rworbenen  mathematischen  Rüstzeug  ist  der  Mediziner  imstande,  den 

InkÄ-lt      des  ganzen  Baches    in    sich    aufzunehmen.     Er  wird  noch  anfs  wirk- 

gaia^^^    dadurch  unterstützt,    dass   jeder   allgemeinen  Gleichang    ein  Zahlen- 

beispi^l  angefügt  ist,   welches  die  Bedeutang  der  gewonnenen  Resaltate  für 

7^^^     ^^«äser    besonders    anschaulich    macht    und    ihn    in  den  Stand    setzt,    für 

jeac^v^      ihn  besonders  interessierenden  Fall  die  meist  sehr  einfache  numerische 

^^*^**iing  auszuführen. 

,.  £s  wäre  indessen  falsch,  wollte  man  annehmen,  dass  hiermit  die  Vorzüge 

*^^^^^    Werkes  erschöpft  seien.  Jedes  der  14  Kapitel,  in  denen  alles  klar  und  an- 

,.     ^*>^lich  dargeboten  wird,  was  ein  Mediziner  von  Optik  verstehen  sollte,  lasst 

^  -^Ceisterhand  erkennen,  die  bei  vollständiger  Beherrschung  des  Stoffes  mit 

.^^l'barer  Sicherheit  das  Hierhergehörige  von  dem  Überflüssigen  zu  scheiden 

^^^»      Aber  auch  eigenes  hat  Verf.  an  verschiedenen  Stellen  reichlich  hinzu- 

^  ^^^en,  aus  dem  hervorgeht,  wie  eingehend  und  liebevoll  er  sieb  mit  den  augen- 

..^^ioben  Untersachungsmethoden  beschäftigt  hat.   Dahin  gehören  vor  allem 

^^    §§  80  und  81,    in  denen  Verf.  einen  sehr  beachtenswerten  Vorschlag  zur 
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Bestimmung  der  Sehschärfe  des  akkommodierten,  myopischen  Auges  macht 
Ferner  eine  eigenartige  Behandlung  der  Theorie  der  Retinoskopie  (§  160 
bis  163)  und  der  Untersuchungsweise,  für  die  er  wohl  als  erster  ganz  strenge 
Formeln  entwickelt,  welche  trotz  der  allgemeinen  Voraussetznngen,  auf  denen 
sie  gründen,  den  bekannten  Ann&herungsformeln  an  Einfachheit  kaum  nach- 
stehen.  So  stösst  man  an  vielen  Stellen  auf  neue  und  anregende  Auffassungen. 

Mit  diesen  Hinweisen  möchten  wir  uns  begnügen,  da  wir  sonst  des 
Lobes  kein  Ende  finden  würden.  Nor  das  sei  noch  gesagt,  dass  nicht  nur 
der  Augenarzt  durch  das  Studium  dieses  eigenartigen  Baches  Tolle  Be- 
friedigung finden  wird,  sondern  dass  es  auch  den  Bedürfnissen  andrer  Dis- 
ziplinen gerecht  wird.  Die  Theorie  der  Lupe,  des  Mikroskops  und  des 
Cystoskops  werden  in  gleicher  Weise  abgehandelt  und  im  Schlusskapite) 
auch  die  Kathoden-,  Röntgen-  und  Becquerelstrahlen  nebst  ihrer  Ver- 
wendung besprochen. 

Nor  das  haben  wir  bei  der  Lektüre  dieses  Buches  bedauert,  dass  es 
nicht  schon  früher  erschienen  ist. 

Plehn. 
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Um  Einsendung  von  Separatabdrueken  wird  gebeten, 

Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsbarg  i.  Pr. 


Originalarbeiten. 


Anatomischer  Befund  bei  ophthalmoskopisch  sicht- 
baren markhaltigen  Nervenfasern  der  Netzhaut. 

Von 

Prof.  V.  MICHEL. 
(Hierzu  Taf.  III.) 

Die  Zahl  der  anatomisch  untersuchten  Fälle  von  mark- 
haltigen Nervenfasern  der  Netzhaut  ist  eine  nicht  erhebliche 
und  können  in  dieser  Beziehung  drei  Kategorien  von  Fallen 
unterschieden  werden. 

Zur  1.  Kategorie  gehören  die  Fälle  von  Virchow,  Beck- 
mann und  V.  Recklinghausen,  in  denen  ohne  vorangegangene 
ophthalmoskopische  Untersuchung  doppelkonturierte  Nervenfasern 
der  Netzhaut  anatomisch  festgestellt  wurden. 

Die  2.  Kategorie  betrifft  Fälle,  bei  denen  das  ophthalmo- 
skopische Untersuchungsergebnis  von  markhaltigen  Nervenfasern 
der  Netzhaut  durch  die  anatomische  Untersuchung  bestätigt  wurde, 
was  erstmalig  durch  Schweigger  und Schmidt-Rimpl er  geschah. 
Manz^)  und  Usher^)  untersuchten  je  drei  Augen  und  fanden, 
dass  die  markhaltigen  Nervenfasern  die  ganze  Dicke  der  Nerven- 
faserschicht einnahmen,  ja  selbst  teilweise  bis  in  die  innere 
Körnerschicht  hineinreichten  und  am  Rande  der  Sehnervenpapille 
begannen.  Die  Lamina  cribrosa  war  normal  entwickelt.  Die 
Grenze  der  marklosen  Nervenfasern  fiel  genau  mit  der  vorderen  Be- 
grenzung der  Lamina  zusammen  und  wurden  innerhalb  der  letzteren 
schmale  und  kurze  Bündel  von  teils  in  Degeneration  begriffenen 
markhaltigen    Nervenfasern   angetroffen.      Manz    bezeichnete    die 

^)  MaDZ,  Über  markhaltige  Nervenfasern.  Arch.  f.  Augenheiik.  XXIX. 
S.  228. 

^)  üsher,  MedalUted  nerve  fibres  of  the  human  retina.  Microscopical 
examination.     Ophth.  Review.  1896.  p.  1. 
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Varikositäten  derselben  als  Anschwellungen  der  Achsenzylinder  und 
beschrieb  als  mächtige  Varikositäten  bedeutend  grössere,  kugelige 
und  scheinbare  hyaline  Formen,  die  sich  regellos  zwischen  den 
Sehnervenfasern  eingestreut  vorfanden.  Usher  hat  schwach  mark- 
haltige  Fasern  mit  spindelförmigen  und  rundlichen  Varikositäten 
unter  3  Fällen  in  2  innerhalb  der  Sehnervenpapille  wahrgenommen 
und  sieht  diese  Varikositäten  als  Verdickung  der  Mark- 
scheide an. 

In  die  3.  Kategorie  sind  solche  Fälle  zu  rechnen,  in  denen 
markhaltige  Nervenfasern  der  Netzhaut  mit  anderen  angeborenen 
Anomalien  verknüpft  Gegenstand  der  ophthalmoskopischen  und 
anatomischen  Untersuchung  waren,  wie  dies  die  von  May  er  weg*) 
mitgeteilten  Fälle  zeigen.  Auch  Elschnig*)  erwähnt  bei  der 
anatomischen  Beschreibung  je  eines  Falles  von  Kolobombildung 
an  der  Sehnervenpapille  nach  unten  und  einem  Conus  nach  innen, 
dass  ein  abgegrenztes  Bündel  spärlicher  markhaltiger  Nervenfasern 
isoliert  der  Kolobom-  bezw.  Conusfläche  auflag.  In  den  3  Fällen 
von  Mayerweg  war  eine  Conusbildung  von  ungewöhnlicher  Lage 
vorhanden  und  wird  von  der  Netzhaut  angegeben,  dass  sie  eine 
auffallend  rudimentäre  Bildung  im  Bereiche  der  Markfaserschicht 
darbot;  ausserdem  bestand  auch  in  einem  Auge  die  Andeutung 
einer  Duplikatur  am  medialen  Sehnervenrande.  Was  das  anii- 
tomische  Verhalten  der  markhaltigen  Nervenfasern  anlangt, 
so  endete  in  demFalle  1  (linkes  Auge)  am  Sehnerven  die  Markscheide 
an  allen  Opticusbündeln  fast  in  gleicher  Höhe  an  den  äusseren 
Lamellen  der  Lamina  cribrosa.  Hier  und  da  sah  man  im  intra- 
chorioidealen  Teil  des  Opticus  einzelne  isolierte  Nervenfaserbündel 
mit  Markscheiden  versehen,  aber  dieselben  bald  virieder  verlieren. 
Erst  am  Rande  der  Sehnervenpapille  tauchten  die  markhaltigen 
Fasern  in  Form  einer  breiten  Zone  ziemlich  plötzlich  auf.  Die 
markhaltigen  Nervenfasern  bildeten  ein  dichtes  Geflecht  und  ver- 
liefen grösstenteils  parallel,  doch  waren  sie  vielseitig  durch- 
flochten. Die  Markfasem  zeigten  zahlreiche  Varikositäten,  und 
an  der  Peripherie  vollzog  sich  entweder  ein  einfacher  Übergang 
der  markhaltigen  in  die  marklosen  Nervenfasern,  oder  die  Fasern 
wurden  nicht  gänzlich  marklos,  sondern  waren  noch  auf  eine 
längere  Strecke  mit  feinsten  Marktröpfchen  reichlich  besetzt.  Auf- 
fällig war  entsprechend  der  Richtung  der  Ausbreitung  der  mark- 

1)  Mayerweg,  Über  markhaltige  Nervenfasern  in  der  Retina.  Arch. 
f.  Augenheilk.    XLVL    S.  122. 

')  EUchnig,  Das  Kolobom  am  Sehnerveneintritte  und  der  Conus 
nach  unten,     v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LI.    S.  391. 
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haltigen  Nervenfasern  eine  Bindegewebsbildung  auf  der  Membrana 
limitans  interna,  die  auf  der  Sehnerven papille  in  Verbindung  mit  dem 
die  zentralen  Gefässe  umhüllenden  Bindegewebe  stand.  May  weg 
meint,  dass  dieses  gegenseitige  Yerhältnis  an  die  bindegewebigen 
Einscheidungen  der  markhaltigen  Nervenfaserbundel  im  Sehnerven 
erinnere  und  man  daraus  auf  einen  Zusammenhang  zwischen  dem 
auf  der  Membrana  limitans  interna  entwickelten  Bindegewebe 
und  dem  Auftreten  markhaltiger  Nervenfasern  schliessen  könne. 
Im  Falle  2  (linkes  und  rechtes  Auge)  fanden  die  markhaltigen 
Nervenfasern  am  Sehnerven  ein  platzliches  Ende  an  der  äusseren 
Begrenzung  der  Lamina  cribrosa.  Innerhalb  der  Lamina  waren 
nirgends  markhaltige  Nervenfasern  nachzuweisen;  erst  im  Chorioi- 
4ealabschnitt  der  Sehnerven  gewannen  die  Achsenzylinder  wieder 
ihre  Markscheide  und  bildeten  ein  dichtes,  viereckiges  Feld, 
<das  nahezu  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  des  ventralen  Gefäss- 
stranges  sich  ausbreitete  und  medial  sowie  lateral  von  einer 
schmalen  Randzone  nackter  Achsenzylinder  begrenzt  war.  Die  mark- 
haltigen Nervenfasern  strahlten  nur  wenig  über  die  Papillengrenze 
nach  beiden  Seiten  in  die  Netzhaut  aus,  nur  einzelne  waren  weiter 
in  die  Peripherie  zu  verfolgen,  auch  tauchten  in  ihren  mark- 
Josen  Faserlagen  wieder  markführende  auf  kurze  Strecken  auf. 
Auch  im  rechten  Auge  endeten  die  markhaltigen  Nervenfasern  an 
-der  äusseren  Grenze  der  Lamina  cribrosa;  sie  waren  in  weit 
grösserer  Zahl  und  Ausbreitung  vorhanden  wie  im  linken  Auge. 
Es  wird  angegeben,  dass  die  markhaltigen  Fasern  ein  dichtes 
-Geflecht  bildeten,  in  denen  auch  nackte  Achsenzylinder  vorhanden 
waren.     Varikositäten  waren  reichlichst   vorhanden. 

Das  Auge,  das  ich  ophthalmoskopisch  und  anatomisch  unter- 
suchen konnte,  war  wegen  eines  Sarkoms  des  Corpus  ciliare 
(59  jähriger  Mann)  mit  partieller  Netzhautablösung  entfernt  worden. 
Trotz  der  ziemlich  starken  diffusen  Glaskörpertrübung  konnte  in 
der  temporalen,  nicht  abgelösten  Hälfte  der  Netzhaut  ein  breiter, 
flammenartiger,  dichter  Streifen  markhaltiger  Nervenfasern  mit 
dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden.  Dieser  Streifen  ent- 
sprach dem  Verlaufe  der  Arteria  und  Vena  temporalis  superior, 
erstreckte  sich  ungefähr  3  Papillendurchmesser  weit  nach  der 
Peripherie  und  begann  in  der  Breite  von  ungefähr  1  Papillen- 
durchmesser unmittelbar  am  Rande  der  Sehnervenpapille. 

Auf  Grund  der  Weigertschen  Färbung  der  markhaltigen 
Nervenfasern  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  konnte  folgendes 
über  die  Art  des  Auftretens  sowie  über  die  Anordnung  der  mark- 
haltigen Nervenfasern  ermittelt  werden,  wobei  ich  hinsichtlich  der 
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Beschreibung  zunächst  auf  einen  Schnitt  durch  die  Mitte  de^ 
Bulbus  und  des  Sehnerven  (siehe  Fig.  1)  und  alsdann  auf  einen 
solchen  entsprechend  der  Randpartie  des  markhaltigen  Nerven- 
faserbüschels (siehe  Fig.  2)  Bezug  nehmen  werde.  Wie  Fig.  1 
zeigt,  hören  die  markhaltigen  Nervenfasern  haarscharf  an  der 
hinteren  Begrenzung  der  Lamina  cribrosa  auf,  und  bleiben  die 
Nervenfasern  bei  ihrem  Durchschnitt  durch  die  Lamina  cribrosa 
mit  Ausnahme  einer  einzigen  Stelle  marklos.  Diese  Stelle  (siehe 
Fig.  1,  M)  lag  ungefähr  in  der  Mitte  der  Lamina  cribrosa  und 
nahe  dem  choroidealen  Abschnitt  derselben;  sie  war  wenig  aus- 
gedehnt, von  etwas  rundlicher  Form  und  zusammengesetzt  aus 
markhaltigen,  teilweise  in  Degeneration  und  Aufquellung  befindlicher 
Nervenfasern.  Die  Oberfläche  der  Papille  (siehe  Fig.  1,  P)  zeigte 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  markhaltige  Nervenfasern,  die  eine 
scharfe  Abgrenzung  gegen  den  marklosen  Teil  der  Sehnervenpapille 
erfahren.  Innerhalb  der  letzteren  fanden  sich  zerstreut  einzelne 
Corpora  amylacea.  Auf  der  temporalen  Seite  (siehe  Fig.  1,  T)  war 
die  markhaltige  Nervenfaserschicht  durch  eine  besondere  Dicke 
ausgezeichnet  und  reichte  weit  in  die  Peripherie,  wobei  die  Dicke 
der  Nervenfaserschicht  successive  abnahm,  was  sowohl  durch  die 
normale  Abnahme  der  Zahl  der  Nervenfasern  nach  der  Peripherie, 
als  auch  durch  die  Abnahme  des  Kalibers  der  markhaltigen  Nerven- 
fasern zu  erklären  ist.  Innerhalb  des  dichtgefügten  Marklagers 
traten  die  Blutgefässe  besonders  deutlich  hervor  (siehe  Fig.  1). 
Die  markhaltigen  Nervenfasern  waren  mehr  oder  weniger  mit- 
einander verflochten,  was  seinen  Grund  in  der  von  mir^)  fest- 
gestellten plexusartigen  Ausbreitung  der  Nervenfasern  in  der 
Netzhaut  hat.  Allein  nicht  bloss  nach  der  temporalen  Seite, 
sondern  auch  nach  der  entgegengesetzten,  wo  ophthalmoskopisch 
keine  markhaltigen  Nervenfasern  wahrgenommen  werden  konnten, 
fanden  sich  solche,  allerdings  nur  in  kurzer  Entfernung  vom 
Papillenrande  (siehe  Fig.  1,  N).  Wo  aber  überhaupt  noch 
markhaltige  Nervenfasern  in  der  Retina  vorhanden  waren,  lagen 
sie  der  Ganglienzellenschicht  der  Netzhaut  dicht  an  (siehe  Fig.  1,  N 
und  vergl.  Fig.  2,  N),  wie  denn  auch  durchschnittlich  die  dichteste 
Anhäufung  von  markhaltigen  Nervenfasern  an  der  Grenze  der 
Ganglienzellenschicht  zu  finden  war.  Die  Ausdehnung  der  tempo- 
ralen markhaltipfen  Nervenfaserschicht  betrug  linear  gemessen  un- 
gefähr 8  mm,    ihre  Dicke  entsprechend  dem  Papillenrande  etwa.s- 
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')    Michel,   Über    die  Ausstrahlungsweise    der    Opticusfasern    in    der 
menschlichen  Retina.     Fcötschrift  C.  Ludwig  gewidmet.     1875. 
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über  1  mm,  während  die  Dicke  einer  marklosen  Nervenfaser- 
schicht, 0,5  mm  vom  Sehnervenrand  entfernt,  0,2  mm  beträgt.  In 
dem  Schnitte  an  der  Grenze  des  ophthalmoskopisch  festgestellten 
markhaltigen  Nervenfaserbundeis  zeigten  sich  die  Sehnervenfasern 
innerhalb  der  Lamina  cribrosa  vollkommen  marklos,  ebenso  die 
Oberfläche  der  Papille  (siehe  Fig.  2).  Temporal  (siehe  Fig.  2,  T) 
war  noch  ein  dichtes  Büschel  markhaltiger  Nervenfasern  ent- 
sprechend dem  Rande  der  Sehnervenpapille  sichtbar,  doch  war 
die  Verbreitung  nach  der  Peripherie  eine  viel  geringere  als  in  dem 
ersten  Schnitte  (vergl.  Fig.  1),  und  ausserdem  nahmen  auch  die 
Zahl  und  die  Kaliber  der  markhaltigen  Nerveniasern  rasch  nach 
der  Peripherie  zu  ab.  Nasal  (siehe  Fig.  2,  N)  waren  am  Rande 
der  Sehnervenpapille  nur  noch  wenige  schwachkalibrige  Nerven- 
fasern direkt  der  Ganglienzellenschicht  anliegend  zu  bemerken. 
Eine  Verdickung  der  Membrana  limitans  interna  bestand  nicht, 
ebensowenig  eine  besondere  kummerliche  Entwicklung  der  übrigen 
Schichten  der  Netzhaut,  höchstens  erschienen  in  der  Nähe  des 
Sehnervenrandes  die  einzelnen  Schichten  der  Netzhaut  etwas 
dünner,  was  aber  auch  unter  normalen  Verhältnissen  zu  beobachten 
ist.  Im  wesentlichen  verhält  sich  der  mitgeteilte  Befund  gleich 
den  von  Manz,  Usher  und  May  er  weg  veröflFentlichten  Unter- 
suchungsergebnissen. 

Berlin,  den  1.  Februar  1905. 

Erklärung  der  Figuren  auf  Taf.  III  (Vergr.  12:1). 

Fig.  1. 

(Schnitt  durch  die  Mitte  des  temporalen   markhaltigen  Nerrenfasergeflechtes 

und  durch  den  Sehnerven.) 

T  =  temporale,  markhaltige  Nervenfaserbundel. 

N  =  nasale,  markhaltige  Nerveafaserbündel. 

M  =  Herd  markhaltiger,  teilweise  in  Degeneration  und  Quellnng  begriffener 

Nervenfasern. 
PP  =  Oberfl&che  der  Sehnervenpapille. 

Fig.  2. 
(Schnitt  darch  den  Rand  des  temporalen,  markhaltigen  Nervenfasergeflechtes 
und  darch  den  Sehnerven.) 
T  =  temporale,  markhaltige  Nervenfaserbundel. 
N  =  nasale,  markhaltige  Nervenfaserbundel. 
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II. 

Ans  dem  physiologischen  Institut  der  Universit&t  BerÜD. 

Zur  Wirkung  des  Adrenalins  auf  Pupille 
und  Augendnick. 

Von 

Dr.  KARL  WESSELY, 

Augcaarzfc  in  Berllu. 

Das  im  Januarheft  dieser  Zeitschrift  erschienene  sehr  voll- 
ständige und  sorgfältige  Sammelreferat  Spenglers  über  die 
Wirkung  der  Nebennierenpräparate  gibt  mir  Veranlassung  zu 
folgender  kurzen  Mitteilung: 

Als  ich  im  Jahre  1903  in  der  Berliner  ophthalmologischen 
Gesellschaft  über  Untersuchungen  berichtete,  die  sich  mit  der 
Wirkungsweise  der  verschiedenen,  damals  im  Handel  befindlichen 
Nebennierenpräparate  beschäftigten,  habe  ich  von  einer  ausfuhr- 
lichen schriftlichen  Publikation  meiner  Ergebnisse  Abstand  ge- 
nommen; denn  schon  damals  hatten  die  krystallinischen  Präparate 
in  der  Praxis  die  älteren  Extrakte  zu  verdrängen  begonnen. 
Ihre  Vorzüge  vor  letzteren  lagen  auf  der  Hand,  und  was  ihre 
physiologische  Wirkung  anbetraf,  so  hatten  mir  ausgedehnte  Tier- 
versuche gezeigt,  dass  sie  mit  der  des  alten  „Suprarenins"^ 
durchaus  übereinstimmte,  meinen  früheren  Mitteilungen^) 
also  nichts  wesentlich  Neues  hinzuzufügen  war.  Ich  Hess  es 
deshalb  bei  den  Referaten  bewenden,  die  in  den  Zeitschriften 
erschienen. 

Wenn  ich  nun  heute  dennoch  auf  meine  damaligen  Unter- 
suchungen zurückkomme  und  im  folgenden  einzelne  ihrer 
Resultate  in  aller  Kürze  mitteile,  so  geschieht  es,  weil  ich  aus 
dem  Spenglerschen  Referate  ersehen  habe,  dass  noch  immer  be- 
züglich der  Wirkungsweise  des  Adrenalins  in  einigen  Punkten 
Widersprüche  bestehen,  die,  wie  ich  glaube,  durch  eben  diese 
meine  Versuche  sich  aufs  Einfachste  aufklären. 

Noch  ist,  wie  Spengler  sagt,  „die  Wirkung  des  Adre- 
nalins auf  die  Pupille  und  den  Augendruck  umstritten". 


0  «Über  die  Wirkung  des  Suprarenins   auf  das  Auge.**     Bericht  über 
die  28.  Vers.  d.  Ophthal.  Ges.  zu  Heidelberg  1900. 
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Gerade  das  aber  ist  für  die  therapeutische  Verwertung  des 
Mittels  ein  sehi;  wesentlicher  Punkt.  Denn  soweit  die  praktische 
Anwendung  des  Adrenalins  auf  seiner  lokal- anämisierenden 
Wirkung  beruht,  herrscht  genugende  Klarheit  und  Einigkeit  in 
seiner  Beurteilung;  zur  Diskussion  steht  der  Hauptsache  nach 
nur  noch  seine  Brauchbarkeit  für  die  Bekämpfung  der  Druck- 
steigerung. 

Um  hier  ein  Urteil  zu  fällen,  ist  es  aber  in  erster  Linie  von 
Wichtigkeit,  mit  absoluter  Sicherheit  zu  wissen:  setzt  das 
Alittel,  wenn  man  es  in  den  Conjunktivalsack  ein- 
träufelt, den  Augendruck  herab  oder  nicht,  und  wie 
wirkt  es  gleichzeitig  auf  die  Pupille? 

Gerade  in  diesen  Punkten  stehen  sich  nun  die  Ansichten 
der  Autoren  —  ich  will  der  Kürze  halber  mich  nicht  erst  auf 
Zitate  einlassen  —  diametral  gegenüber.  Man  sollte  deshalb 
meinen,  der  Grund  hierfür  müsse  entweder  in  prinzipiellen 
Differenzen  in  der  physiologischen  Wirkungsweise  der  einzelnen 
Präparate  oder  aber  in  irrtümlichen  Beobachtungsresultaten  liegen. 
Beides  ist  jedoch  nicht  der  Fall,  wenigstens  lassen  sich  die  ent- 
gegenstehenden Angaben  gi*össtenteils  bestätigen.  Es  handelt  sich 
vielmehr  nur  um  eine  Frage  der  Dosierung.  Nur  die  Menge 
des  in  den  Conjunktivalsack  eingeführten  Adrenalins 
ist,  wie  ich  im  folgenden  werde  zeigen  können,  aus- 
schlaggebend dafür,  ob  man  eine  Mydriasis  und  eine 
Abnahme  der  Tension  erhält  oder  nicht. 

Um  zu  diesem  Resultate  zu  gelangen,  war  es  zunächst  er- 
forderlich, für  die  einzelnen  Präparate  eine  vergleichsweise 
Dosierung  zu  ermöglichen,  d.  h.,  sie  mussten  auf  ihre  physio- 
logische Wirksamkeit  sowohl,  wie  auf  ihren  tatsächlichen 
Adrenalingehalt  geprüft;  werden. 

Zum  erstgenannten  Zwecke  bediente  ich  mich  eines  Tier- 
experimentes, das,  weil  hierzu  auch  die  schwächsten  Lösungen 
ausreichend  sind,  mit  allen  Präparaten  so,  wie  sie  in  den  Handel 
kommen,  ohne  weiteres  ausführbar  ist. 

Wenn  man  Adrenalinlösungen  subkonjunktival  injiziert,  so 
erstreckt  sich  ihre  anämisierende  Wirkung,  wie  ich  früher^)  ge- 
zeigt habe,  auch  auf  die  tiefen  Gefässe  des  Auges,  speziell  die 
des  Ciliarkörpers.  Es  werden  infolgedessen  von  diesem  geringere 
Mengen  Kammerwasser  produziert,  und  der  Augendruck  sinkt. 
Als  maximale  Wirkung  ist  es  zu  bezeichnen,  wenn  die  durch  das 

0  1.  c. 


B12  Wessely,  Zar  Wirkang  dea  Adrenalios 

Adrenalin  erzeugte  Vasokonstriktion  selbst  dem  stärksten  Reize 
zu  trotzen  im  Stande  ist,  der  den  Giliarkörper  treffen  kann, 
nämlich  der  Drackherabsetzung  durch  Punktion  der  vorderen 
Kammer,  d.  h.,  wenn  hiernach  nicht  wie  normalerweise  eine 
schnelle  Neufüllung  der  Kammer  durch  aus  der  Pupille  aus- 
strömendes, eiweissreiches,  in  vitro  gerinnendes  und  (bei  gleich- 
zeitiger intravenöser  Fluoresceininjektipn)  auch  stark  fluorescein- 
haltiges  Kammerwasser  erfolgt,  sondern  die  Kammer  sich  ganz 
langsam  und  unvollkommen  wieder  filllt,  und  dieses  spärliche 
Kammerwasser  nicht  viel  inehr  Fluorescein  und  Eiweiss  enthält, 
als  ein  Humor  aqueus,  der  unter  normalem  Augendruck 
sezerniert  ist. 

Dieses  sehr  leicht  ausfuhrbare  und  wohl  charakterisierte 
Tierexperiment^)  habe  ich  als  Prüfstein  für  die  Wirksamkeit  der 
verschiedenen    Präparate    benutzt,    indem    ich    durch    zahlreiche 

^)  Jeder,  der  sich  für  die  Wirkungsweise  des  Adreoalins  interessiert, 
sollte  den  Yersach  einmal  ausfahren;  denn  es  gibt  kaum  einen  augen- 
fälligeren auf  dem  ganzen  Gebiete  der  medikamentösen  Beeinflussung  des 
intraokularen  Flüssigkeitswechsels.  Es  sei  deshalb  hier  in  der  Anmerkung 
die  zweckmässigste  Ausführungsweise  und  der  Gang  des  Versuches  so,  wie 
er  sich  z.  B.  zu  Demonstrationszweckep  eignet,  noch  einmal  kurz  be- 
schrieben : 

Man  injiziert  einem  mittelgrossen  Kaninchen  einerseits  snbcoajunktiTal 
rings  um  die  Cornea  '/j — 1  ccm  einer  Adrenalinlösung  (1  :  1000  —  1  :  10000). 
Die  Pupille  wird  nuch  10  Minuten  an  diesem  Auge  fast  maximal  weit.  Nnn 
spritzt  man  'Z«— 1  ccm  einer  5  proz.  Fluoresceinkaliumlösung  in  eine  Ohr- 
veue.  Während  nach  2  Minuten  am  normalen  Auge  die  Ehrl ichsche  Linie 
eich  in  voller  Deutlichkeit  ausgebildet  hat,  bleibt  sie  am  Adrenalin -Auge  aus. 
Darauf  entleert  man  beiderseits  die  vordere  Kammer  durch  Punktion.  Am 
normalen  Auge  stürzt  alsbald  das  neu  abgesonderte,  stark  flnoresceinhaltige 
Kammerwasser  in  Form  intensiv  grüner  Strahlen  aus  der  eng  gewordenen 
Pupille,  die  Kammer  füllt  sich  mit  diesen  grünen  Massen  binnen  kurzem 
•und  zwar  derart,  dass  Iris  und  Pupille  nicht  mehr  durchzusehen  sind,  nnd  in 
10  Minuten  hat  das  Auge  schon  wieder  normale,  ja,  meist  übernormale 
Spannung  angenommen.  Am  Adrenalin-Auge  dagegen  Ist  die  Pupille  nach 
der  Punktion  mittelweit  und  ganz  schwarz  geblieben,  nur  ganz  langsam 
«teilt  sieh  die  Kammer  wieder  ein  wenig  her,  aber  kaum  eine  ganz  leichte 
diffuse  Grünfärbnng  ist  an  diesem  sp&rlichen  Kammerwasser  zu  erkennen. 
Das  Auge  ist  dabei  vollständig  weich  und  bleibt  es  während  1  Stunde  und 
noch  länger. 

Entnimmt  man  dann  (am  besten  nach  20  Minuten)  beiderseits  das  neu 
abgesonderte  Kammerwasser,  so  gerinnt  dasjenige  vom  normalen  Ange,  in 
ein  Gläschen  gebracht,  sofort,  zeigt  die  denkbar  intensivste  Grünfarbung  und 
enthält  1—2  ])Ct.  Albumen;  das  andere,  vom  Adrenalin- Auge  neu  produzierte 
Kammerwasser  hingegen,  zeigt  kaum  eben  grünlichen  Schimmer,  gerinnt 
nicht,  und  stellt  man  die  Esbachsche  Reaktion  mit  ihm  ao,  so  fiudet  man 
einen  Eiweissgehalt  von  nur  ca.  0,05  pCt. 

Enukleiert  man  endlich  beide  Bulbi  und  halbiert  sie  äquatorial,  so 
zeigt  sich  am  normalen  Auge  Giliarkörper  und  hintere  Kammer  strotzend 
mit  Fluorescein  gefüllt,    am  Adrenalin  -Auge    dagegen    nur    hier  und  da  ein 
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Versuche  für  jedes  einzelne  die  Verdiinnung  ermittelte,  in  der 
es,  in  der  Menge  von  1  ccm  subconjanktival  injiziert,  eben 
noch  die  geschilderte  „maximale  Wirkung^  auf  den  Ciliarkörper 
entfaltet. 

Die  so  ermittelten  Zahlen  sind  in  der  ersten  Kolumne  der 
Dachstehenden  Tabelle  niedergelegt  und  bedürfen  keiner  weiteren 
Erklärung. 

(Siehe  die  Tabelle  auf  S.  314.) 

In  der  zweiten  Kolumne  findet  man  zum  Vergleich  den 
Gehalt  der  Präparate  an  reinem  Adrenalin  eingetragen.  Dieser 
wiirde  mit  Hülfe  der  charakteristischen  Farbenreaktion  des 
Adrenalins  ermittelt,  die  bekanntlich  darin  besteht,  dass  seine 
im  neutralen  Zustand  violette  Eisenverbindung  in  saurer  Lösung 
eine  tiefgrüne,  in  alkalischer  eine  schön  weinrote  Färbung  an- 
nimmt. Die  grüne  Färbung  erhält  man  beim  einfachen  Zusatz 
eines  Tropfens  Iproz.  Eisenchloridlösung  zum  Adrenalinpräparat 
(sämtliche  Lösungen  enthalten  einen  kleinen  Überschuss  an  freier 
Salzsäure),  sie  blasst  jedoch  an  der  Luft  sehr  schnell  ab,  und  es 
eignet  sich  daher  zum  kolorimetrischeu  Vergleich  besser  die  viel 
beständigere  rote  Färbung,  die  bei  nachfolgender  Zufügung  eines 
Tropfens  Kalilauge  entsteht. 

Indem  so  die  verschiedensten  Verdünnungsgrade  der  älteren 
Präparate  bezüglich  ihrer  Farbenreaktion  mit  einer  exakt  her- 
gestellten Lösung  von  reinem  krystallinischen  Adrenalin  im  Ver- 
hältnis 1:10000  verglichen  wurden,  konnte  mit  ausreichender 
Genauigkeit  festgestellt  werden,  wie  gross  der  Gehalt  jedes 
einzelnen  an  reinem  Adrenalin  ist. 

Ein  Blick  auf  die  Tabelle  lehrt  nun,  dass  die  Mehrzahl  der 
älteren  noch  in  Extraktform  hergestellten  Präparate,  so  die 
Burroughs  -  Wellcomeschen  Tabletten,  das  Extrakt  von 
Jacquet  und  dasjenige  von  Freund  &  Redlich  nur  sehr  geringe 
Menge  reinen  Adrenalins  enthalten,  ebenso  das  Atrabilin  von 
Merck.  Alle  stellten  sie  in  der  Form,  wie  sie  in  den  Handel 
kamen,  zufälligerweise  fast  genau  übereinstimmend,  eine  nur 
etwa  6*/ooig6  Lösung  von  Adrenalin  dar.  In  auffallendem  Gegen- 
satz hierzu  steht  nur  das  alte,  nicht  krystallinische  „Suprarenin", 
wie    es    nach    den   Angaben    von    v.  Fürth   anfänglich   von    den 

ieines  gruDes  Streifchen  an  der  IrishiDterfläche  oder  den  Ciliarfortsätzen. 
In  der  Hauptsache  sind  beide  Teile  frei  von  Farbstoff.  Dementsprechend 
fehlen  bei  mikroskopischer  Untersuchung  hier  auch  stets  die  Greeff sehen 
Bpithelbiasen. 
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Höchster  Farbwerken  hergestellt  worden  war.  Dieses  enthielt 
50  pCt.  Adrenalin,  bestand  also  bereits  zur  Hälfte  aus  der  reinen 
Substanz,  und  seine  käufliche  Lösung  entsprach  einer  5proz. 
Adrenalinlösung.  Dadurch  erklärt  sich,  warum  sich  jenes  Prä- 
parat so  ausgezeichnet  zu  Experimenten  eignete,  und  warum  ich 
mit  ihm  Resultate  erhielt,  die  mit  anderen  Präparaten  sich  nicht 
bestätigen  Hessen,  auch  nicht  ohne  weiteres  mit  der  späterhin 
rein  dargestellten  krystallinischen  Substanz.  Denn  diese  war  den 
meisten  Untersuchern  nur  in  der  käuflichen  P/ooigen  Lösung 
zugänglich,  also  in  einer  Lösung,  die  50 mal  schwächer  war  al& 
jenes  alte  mir  zu  Gebote  stehende  Suprareninpräparat. 

Damit  klären  sich  denn  aber  auch  alle  Widersprüche  auf» 
Einfachste  auf.  Es  bedarf  eben,  will  man  durch  blosse 
Instillation  des  Adrenalins  Mydriasis  und  Druckherab* 
Setzung  erzeugen,  selbst  bei  der  für  die  Wirkung 
empfänglichsten  Tierart,  dem  Kaninchen,  konzen- 
trierterer  Lösungen,  als  sie  die  Mehrzahl  der  alten 
Präparate  oder  die  jetzt  allgemein  üblichen  l^/o^igen 
Adrenalinlösungen  darstellen.  Nur  selten  einmal  erhält 
man  nach  sehr  häufigem  Eintropfen  einer  1  ^/^q  igen  Lösung  beim 
Kaninchen  eine  massige  Pupillenerweiterung,  doch  auch  dann 
garnicht  vergleichbar  derjenigen,  die  wenige  Tröpfchen  des  alten 
Suprarenins  hervorzurufen  imstande  waren.  Gewöhnlich  ist  gar 
keine  Wirkung  auf  die  Pupille  zu  beobachten*).  Eine  Druckherab- 
setzung aber  ist  überhaupt  niemals  nachweisbar.  Stellt  man 
sich  dagegen  eine  Iproz.  Lösung  der  krystallinischen 
Substanz  her,  so  gelingen  auf  einmal  alle  Versuche  aufs 
beste.  Ich  habe  sehr  zahlreiche  Experimente  mit  derartigen 
Lösungen,  und  zwar  unterYerwendung  verschiedener  krystallinischer 
Präparate  angestellt  und  kann  mitteilen,  dass  man  nach  3 — 5maligem 
Eintropfen  derselben  am  Kaninchen  stets  maximale  Mydriasis^ 
Verminderung     der     Kammerwasserproduktion     (an     der 


*)  Im   Centralbiatt  f.  Physiol.   1904    Teröffentlicht  Meltzer    die    sehr 
interessante    Beobachtung,    dass    nach    einseitiger    Ezstirpation    des    GangL 
cerv.    supr.    am    Aage    der  operierten  Seite    schon  nach  Einträufeln  weniger 
Tropfen    der    käuflichen    Adrenalinlösung    starke    Mydriasis  eintritt.      Es  ist 
'  jedoch  unrichtig,   wenn   hierin  eine  prinzipielle  Änderung  des  normalen  Zu- 

i  Standes    erblickt    werden    soll;    denn    die    Vorraussetzung,    dass    Adrenalin- 

I  Instillationen    überhaupt    keine  Pupillenerweiterung  am  normalen  Auge  her- 

vorzurufen   vermöchten,    entspricht,    wie    ich    im    Texte    zeige,    nicht    den 
[  Tatsachen.     Es  handelt  sich  vielmehr  in  Meltzers  Experiment  nur  um  eine 

I  gesteigerte  Empfindlichkeit  des  Dilatators    kleineren  Adrenalindosen    gegen- 

über, ein  Phänomen,  das  wohl  demjenigen  der  »paradoxen  Pupillenerweiterung'^ 
\  an  die  Seite  zu  stellen  und  wie  dieses  zu  erklären  ist. 
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geringeren  Fluoresceinausscheidung  kenntlich)  and  eine  ent- 
sprechende leichte  Druckherabsetzang  erhält,  welch  letztere 
ich  teils  mit  einem  regulierbaren  Quecksilbermanometer,  teils 
mit  dem  Differentialmanometer  bestimmte,  und  die  etwa  die 
Höhe  von  3 — 4  mm  Hg  zu  betragen  pflegt.  Auch  stellt  sich  an 
einem  solchen  Auge  nach  Entleerung  der  vorderen  Kammer  der 
Druck  bedeutend  langsamer  her,  als  am  normalen  Auge.  Das 
ist  ein  unzweifelhaftes  Faktum.  Es  gilt  aber  zunächst  nur 
vom  Kaninchen,  welches,  wie  ich  schon  oben  hervorhob,  am 
leichtesten  auf  Adrenalin  reagiert.  Beim  Hund  und  bei  der  Katze 
gelingt  der  Versuch  selbst  bei  Anwendung  stärkerer  Lösungen 
nicht;  sie  sind  also  weniger  empfänglich  fQr  das  Mittel.  Wohl 
aber  tritt  die  Pupillenerweiterung  und  die  Verengerung  der 
Oiliarkörpergeiasse  [Fluorescein- Versuch^)]  beim  Affen  ein,  wenn 
freilich  auch  nicht  ganz  so  ausgesprochen  wie  beim  Kaninchen. 
Diese  im  Hinblick  auf  den  Menschen  wichtige  Tatsache 
ergaben  mir  zwei  an  Macacus  Rhesus  angestellte,  untereinander 
völlig  übereinstimmende  Versuche.^) 


1)  Beim  Affen  muss  sieb  der  Yersach  auf  den  Nachweis  geringerer 
diffuser  Kammerwasserfärbung  beschränken,  denn  eine  Ehrlich  sehe  Linie 
ist  hier  ebenso  wie  beim  Hunde  und  der  Katze  auch  normalerweise  nicht 
zu  beobachten.  Diese  Differenz  im  intraokularen  Fluoresceinaastritt  gegen- 
über dem  Kaninchen  sei  hier  nur  kurz  erwähnt,  des  näheren  soll  darüber  an 
anderer  Stelle  berichtet  werden. 

-)  Auch  die  isolierte,  in  körperwarmer  Kochsalzlösung  überlebende 
Iris  vom  Affen  lässt,  sobald  man  sie  in  Adrenalinlösung  überträgt,  ebenso, 
wie  ich  es  früher  von  der  Kanincheniris  mitgeteilt  habe,  eine  sehr  starke 
Erweiterung  der  Pupille  erkennen.  Hier  wie  dort  handelt  es  sich  also  um 
eine  lokale  Reizung  der  Dilatator-Muskelzellen. 

Im  Anschluss  hieran  sei  auch  noch  in  aller  Kürze  über  Versuche  be- 
richtet, bei  deren  Ausführung  ich  mich  der  gütigen  Unterstützung  von  seilen 
des  Herrn  Prof.  P.  Schultz  zn  erfreuen  hatte,  und  die  darauf  ausgingen,  die 
Wirkung  der  Nebennierensubstanz  auf  die  Pupille  noch  mit  grösserer 
Sicherheit  zu  lokalisieren.  Denn  war  es  auch  nach  der  im  übrigen  sicher 
erwiesenen  Analogie  der  Adrenalinwirknng  zur  Sympathicusreizung  kaum 
mehr  zweifelhaft,  dass  das  Adrenalin  nur  auf  die  Dilatator-Muskelzellen  und 
nicht  auf  den  Sphinkter  wirkt,  hier  auch  nicht  im  Sinne  einer  Erschlaff'nng, 
80  sollte  doch  der  Versuch  nicht  unterlassen  werden,  dies  noch  entscheidender 
nachzuweisen.  Es  wurde  zu  diesem  Zwecke  einmal  ein  aus  der  Kaninchen- 
oder Katzeniris  ausgeschnittener  Sektor,  das  andere  Mal  ein  dem  Pupillar- 
rand  paralleler  Streifen  in  ein  kleines,  möglichst  leicht  gebautes  Myo- 
graphion  eingespannt  und  zWar  so,  dass  im  ersten  Falle  die  Diiatator fasern, 
im  zweiten  die  Sphinkterfasern  in  ihrer  Längsrichtung  zur  Wirkung  kommen 
mussten.  Während  nun  nach  Aufbringen  körperwarmer  Adrenalinlösung  der 
Dilatatorsektor  fast  immer  eine  zwar  schwache,  aber  an  der  Hebung  des 
Schreibhebels  deutlich  erkennbare  Kontraktion  zeigte,  war  an  dem 
Sphinkterpräparat  dergleichen  nicht  zu  beobachten,  auch  keine  Er- 
schlaffung.    Zwar  scheint  der  Sphinkter,  wie  uns  darauffolgende  elektrische 


aaf  Papille  uod  Augeadrack.  3l7 

^A.lles  dies  bezieht  sich  wohlverstanden  nur  auf  die  Wirkung 

c/ej-     lEi-nträufelang.      Bei    subconjunktivaler  Injektion   lässt 

si^^i^       ^ine  vasokonstriktorische  Wirkung   auf  den  Ciliar- 

Jc^i*  j>  ^  r    und    eine  Pupillenerweiterung  durch  Dilatator- 

JZ^  i  ^s  mia.  ng  an    allen   genannten  Tierarten    nachweisen,    nur 

$i^  ^      ol  ie  jeweils  erforderlichen,  an  sich  natürlich  sehr  viel  kleineren 

'J7^^^:kä.     den  eben   geschilderten  Verhältnissen    entsprechend,    auch 

V^^^'  "«antereinander    verschieden    (beim   Kaninchen    1    ccm    einer 

V%^^j.:K::Mg  1:10000,    bei    der  Katze  1   ccm    einer  Lösung  1:1000). 

W]s    darf    also    nicht   wundernehmen,    wenn   beim  Menschen 

nactm.        USinträufelungen    der    üblichen    Dosis    keine    Mydriasis    be- 

oba<3liÄ.^et    worden    ist.      Ob    sie     bei    Anwendung    starker,    d.  h. 

mia  d  ^^  stens    1  proz.   Lösungen,    und  zwar    nach  wiederholten  Ein- 

träLx:£"^^  lungen,  eintritt,  das   zd  untersuchen    habe    ich  nicht  unter- 

nehxxÄ.  «^^n     wollen;    denn     nicht    nur    die    alte    Suprarenin-Lösung, 

sond^^^i^-n  auch  Lösungen  des  reinen  Adrenalins  in   so  hoher  Kon- 

zen-fc^-  ^:^tion     reizen     nicht     unbeträchtlich      das     Auge     (zuweilen 

^icliB-fc^a  Epithelabschilferung    an    der    Kaninchen-Hornhaut).      Bei 

^^       ^^  :»steren   kommt    diese  Reizung    auf  Rechnung    der    im    Prä- 

'  ^^^-"^=^        enthaltenen  Extraktivstoffe,  bei   der    krystallinischen  Sub- 

>  ar-^  ^^       liegt  die  Ursache  wohl  darin,  dass  zur  Herstellung  so  kon- 

^en  V.  wj^  i  erter    Lösungen     ein     entsprechend    stärkerer     Zusatz     von 

oai^  jä:-,^^  (vgl.  oben)  erforderlich  ist.     Ausserdem  wäre  es    bei    der- 

arti-  ^^^  ^^n  Experimenten    am  Menschen    auch    nicht    ausgeschlossen, 

a&  ^^  man,   was   ich  an     Tieren    allerdings    nie    beobachtet    habe, 

*^        ^  ^S'e  zu    starker    und    langedauernder    Vasokonstriktion    lokale 

^^^  ^^^  ^Dsen  der  Conjunktiva  oder  Ernährungsstörungen  der  Cornea 

''^  *-^  te.     Es  hat  aber   überhaupt    kaum    einen    Wert,    die    Frage 

^Entscheiden,    ob    es    möglich    wäre,     beim    Menschen    durch 

^^"^E  nalin- Instillationen      Pupillenerweiterung     und     Druckherab- 

^  ^^  ng  zu  erzeugen.     Denn    so   hohe   Dosen    würde    man    schon 

.,         ^  "ä::!    wegen     der    Gefahr    der    allgemeinen    Intoxikation     beim 

^  ^chen  nicht  anzuwenden  wagen.      Dass    aber    die    für    ge- 


Qg  zeigte,  schneller  seine  Erregbarkeit  zu  verlieren  als  der  Dilatator, 
nß^^^ll^^^^  das  Resultat  durch  diese  Fehlerquelle  bisweilen  getrübt  sein  könnte; 
da  ^^  ^  war  ans  leider  eine  graphische  Registrierung  des  Kontraktionsvorganges, 
Wx^S^^'®  geringe  Kraft  der  Irismuskulatur  selbst  den  möglichst  verminderten 
a\>  ^^  ^^rstand  des  Schreibhebels  an  der  berussten  Trommel  nicht  immer  zu 
fa<^  ^.^^  "binden  imstande  war,  nur  hie  und  da  möglich.  Immerhin  war  mehr- 
Sp^-^^  ^  der  Unterschied  in  der  Wirkung  des  Adrenalins  auf  Dilatator  und 
\ti  ^  "»nkter  doch  so  auffallend,  dass  diese  Versuche  hier  als  weitere  Stütze  der 

IVL^^^^^ßiner    früheren  Publikation  (l.  c.)  entwickelten  Anschauungen    über    die 
^^Tie  der  Adrenalinwirkuug  angeführt  werden  dürften. 
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-wohnlich  übliche  l*/o#ige  Lösung  die  genannten  Wir- 
kangen  auf  Pupille  und  Augendruck  nicht  hervorzu- 
rufen im  Stande  ist,  geht  aus  den  oben  geschilderten 
Versuchen  mit  absoluter  Sicherheit  hervor. 

Damit  ist  naturlich  nicht  gesagt,  dass  nicht  das  Adrenalin 
•die  Wirkung  des  Eserins,  Pilocarpins  oder  Kokains  zu  unter- 
stützen vermag.  Denn  einmal  dringen  am  entzündeten  Auge 
alle  Mydriaca  und  Miotica  viel  leichter  ins  Augeninnere  ein, 
wenn  man  vorher  die  Bindehaut  durch  Adrenalin  anämisiert  hat, 
zweitens  ist  es  durchaus  möglich,  ja  sogar  sehr  wahrscheinlich, 
dass  sich  die  vasokonstriktorische  Wirkung  auch  der  kleinsten 
Adrenalinmengen  zn  derjenigen  des  Kokains  summiert.  Es  mag 
also  durchaus  rationell  sein,  den  Mioticis  oder  dem  Kokain  in 
Glaukomfällen  Adrenalin  hinzuzusetzen,  aber  aussichtslos  muss 
es  nach  dem  Gesagten  erscheinen,  wollte  man  gegen  die  Druck- 
steigerung mit  Adrenalin-Instillationen  allein  vorgehen.  Diese 
theoretische,  d.  h.  rein  aus  den  Tierversuchen  abgeleitete  Schluss- 
folgerung steht  übrigens  auch  wohl  in  vollem  Einklang  mit  der 
praktischen  Überlegung  und  Erfahrung  der  meisten  Ophthal- 
mologen. 

Will  man  also  die  druckherabsetzende  Wirkung  des  Mittels 
für  die  Therapie  überhaupt  nutzbar  machen,  so  muss  man 
sich  zur  subconj unk tivalen  Injektion  entschli essen.  Dieser 
Entschluss  wird  jedoch  nicht  leicht  und  sicherlich  auch  nicht  oft 
zu  fassen  sein.  Leicht  nicht,  weil  man  selbst  aus  noch  so  zahl- 
reichen und  genauen  Tierversuchen  nicht  mit  Sicherheit  schliessen 
kann,  dass,  weil  beim  Tier  für  das  Auge  schädliche  Folgen  nie 
za  beobachten  waren,  diese  auch  beim  Menschen  ausbleiben 
müssen;  nicht  oft,  weil  eine  einfache  Überlegung  zeigt,  dass  es 
nur  ganz  eng  begrenzte  Indikationen  für  die  Anwendung  der 
Adrenalin-Injektionen  gibt,  ja,  eigentlich  nur  eine  einzige.  Die 
Druckherabsetzung  beruht  nämlich  beim  Adrenalin  im  Gegen- 
satze zu  den  üblichen  Mioticis  nicht  auf  einer  Erleichterung  des 
Flüssigkeitsabflusses,  sondern  auf  einer  Herabsetzung  der  FlQssig- 
keitsproduktion.  Drucksteigerungen  haben  aber  in  der  Mehrzahl 
-der  Fälle  ihre  Ursache  in  behindertem  Abfluss  und  wohl  nur  bei 
der  als  Komplikation  von  Iritis  auftretenden  Tensionserhöhung 
spielt  auch  die  übermässige  Sekretion  eine  Rolle.  Diese  Fälle 
wären  mithin  die  einzigen,  bei  denen  die  Anwendung  der  subcon- 
junktivalen  Adrenalin -Injektionen  rationell  erschiene,  zumal  hier 
die  gleichzeitige  Pilpillenerweiterung  auch  nur  eine  erwünschte 
Zugabe  wäre.     Wir  könnten  also  in  der  Tat  bei  solcher  Gelegen- 
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lieit  an  die  Adrenalin-Injektionen  denken,  da  wir  ausserdem  bei 
der  Iritis  glaucomatosa  ja  aach  wirklich  bisweilen  in  Verlegenheit 
geraten,  wie  wir  die  Dracksteigerang  bekämpfen  sollen.  Was 
die  in  solchen  Fällen  anzuwendende  Dosis  anbetrifft,  so  würde 
mir  auf  Grund  der  Tierexperimente  zunächst  1  ccm  einer 
Lösung  1 :  10000  als  ausreichend  erscheinen.  Die  Gefahr  einer 
Vergiftung  käme  hierbei  sicherlich  nicht  in  Betracht,  denn  in  der 
Ohirurgie  werden  zur  subkutanen  Injektion  schon  seit  langem 
viel  höhere  Dosen  verwendet.  Bei  der  Seltenheit  der  Fälle  von 
Iritis  glaucomatosa  habe  ich  selbst  bisher  noch  in  keinem  Falle 
Veranlassung  gehabt,  mich  zu  dem  Versuche  mit  Adrenalin- 
Injektionen  zu  entschliessen.  Auch  in  der  Literatur  habe  ich 
bisher  keine  derartigen  Angaben  gefunden.  Über  eine  subcon- 
junktivale  Adrenalin-Injektion  beim  Menschen  berichteten  bisher 
überhaupt  nur  Coppez  und  Takenoutsi  (Ophth.  Klinik  1903). 
Auf  Pupille  und  Augendruck  war  aber  hierbei  das  eine  Mal  nicht 
geachtet  worden,  im  anderen  Falle  war  die  entstehende  Mydriasis 
wegen  gleichzeitiger  Kokainanwendung  nicht  beweisend. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einmal  auf  die  Tabelle 
zurückkommen,  und  zwar  speziell  auf  Kolumne  III.  In  dieser 
sind  die  Mengen,  die  zur  Erzeugung  der  „maximalen  Wirkung^ 
bei  den  verschiedenen  Präparaten  erforderlich  waren  (cf.  Kol.  I) 
auf  ihren  Reingehalt  an  Adrenalin  umgerechnet.  Bei  Betrachtung 
der  Zahlen  könnte  es  zunächst  auffallen,  dass  diese  Adrenalin- 
menge nicht  in  jedem  Falle  die  gleiche  ist.  Dieser  scheinbare 
Widerspruch  findet  aber  darin  seine  Erklärung,  dass  die  älteren 
Präparate  in  verschiedenem  Grade  fremde,  beim  Extraktions- 
prozess  mit  übergegangene  Stoffe  enthielten,  deren  reizende 
Wirkung  die  vasokonstriktorische  des  Adrenalins  zum  Teil 
paralysierte. 

Hierdurch  allein  lassen  sich  wohl  auch  die  Angaben  ein- 
zelner Autoren  erklären,  dass  das  Jacquetsche  Extrakt  oder 
das  Atrabilin  die  Pupille  nicht  nur  nicht  erweitere,  sondern  sogar 
verengere;  denn  reizende  Stoffe  mögen,  besonders  am  entzündeten 
Auge,  schon  bisweilen  diese  Wirkung  haben.  Es  sei  deshalb 
noch  einmal  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  meine  Tierversuche 
gezeigt  haben,  dass  die  Wirkung  der  älteren  Präparate  in  keiner 
Weise  prinzipiell  von  der  des  Adrenalins  abweicht,  dass  sie  nie 
stärker,  oft  jedoch  wegen  der  beigemengten  reizenden  Substanzen 
geringer  ist,  als  ihrem  Reingehalt  an  Adrenalin  entspricht.  Alle 
von  einzelnen  Autoren  früher  geäusserten  günstigen  Vorurteile 
für  eines  der  Extrakte  sind  damit    natürlich  gegenstandslos.     Es 
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handelt  sich  eben  bei  allen  nur  um  mehr  oder  minder  starke 
und  mehr  oder  minder  verunreinigte  Lösungen  von 
Adrenalin. 

Heute  sind  sie  anscheinend  ja  auch  völlig  von  den  krystallini- 
sehen  Präparaten  verdrängt  worden.  Diese  aber  sind  wohl  alle 
untereinander  identisch.^)  Im  Jahre  1903  hatte  ich  zwar  erst 
die  drei  damals  einzigen  krystallinischen  Präparate:  das  AdrenaÜD 
(Takamine)  von  Parke,  Davis  &  Co.,  das  Poehlsche  Adrenalin 
und  das  Suprareninum  hydrochl.  krystall.  der  Höchster 
Farbwerke  prüfen  können,  habe  jedoch  jetzt  noch  nachträgUch 
zwei  weitere  deutsche  Fabrikate:  das  Paranephrin  (Merck) 
und  das  Epirenan  (Byk)  in  die  Untersuchung  miteingeschlossen. 
Alle  diese  6  Präparate  stimmen,  wie  die  Tabelle  zeigt,  sowohl  in 
der  Intensität  ihrer  Farbenreaktion  als  in  ihrer  physiologischen 
Wirkung  in  so  überraschender  Weise  überein,  dass  es  wohl 
gar  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  wir  in  ihnen  allen  wirklich 
die  rein  dargestellte  wirksame  Substanz  vor  uns  haben.  Ich 
habe  deshalb  auch  geglaubt,  von  der  Prüfung  noch  immer 
weiterer  neu  in  den  Handel  kommender,  besonders  ausländischer 
krystallinischer  Adrenalinpräparate  Abstand  nehmen  zu  können; 
denn  es  war  kaum  anzunehmen,  dass  die  jedesmal  doch  ziemlich 
zeitraubende  Untersuchung  hier  etwas  wesentlich  Abweichendes 
zu  Tage  fördern  würde. 

Hiermit  bin  ich  mit  meiner  Mitteilung  zu  Ende.  Kommt 
sie  auch  etwas  verspätet  und  bringt  sie  nichts  prinzipiell  Neues, 
so  hielt  ich  ihre  Publikation  doch  für  berechtigt,  denn  es  schien 
mir  immerhin  erwünscht,  bei  einem  in  physiologischer  Hinsicht 
so  überaus  interessanten  Mittel  scheinbare  Widersprüche  bezüg- 
lich seiner  Wirkung,  die  sich  sonst  in  der  Literatur  forterben 
würden,  nach  Möglichkeit  aufzuklären.'  Das  aber  ist  mir,  wie 
ich  hoffe,  gelungen.  Denn  ich  habe  zeigen  können,  dass  es  sich 
in  allen  Nebennieren-Präparaten  in  ihrer  Beziehung  zum 
Auge  stets  nur  um  ein  und  dasselbe  wirksame  Prinzip 
handelt,  und  dass  die  beobachteten  Differenzen  in  der 
Wirkung  nur  durch  die  jeweils  zur  Anwendung  ge- 
langten grösseren  oder    geringeren   Dosen    bedingt  sind. 


^)  Wohl  verstanden,  nur  in  der  Wirkung.  Ihre  Haltbarkeit  ist  ver- 
schieden, je  nach  dem  Zusatz,  mit  dem  die  Lösung  in  den  Handel  kommt. 
Am  besten  scheint  sich  hierfür  der  Chloretone-Zusatz  (Parke,  Davis  &  Co.) 
zu  bewähren,  am  wenigsten  die  Art  der  Aufbewahrung  des  Poehlsehen 
Präparates  mit  krystallinischem  Kochsalz. 
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III. 

Eine  kurze  Notiz  zur  Bakteriologie  des  Trachoms. 

Von 
R.  PFEIFFER  und  H.  KUHNT, 

ProFpMoren  in  Köofg^berg  i.  Pr. 

Obschon  seit  länger  als  zwei  Dezennien  mit  der  grössteo 
Ausdauer  und  mit  unermüdlichem  Fleisse  von  Augenärzten  sowohl 
wie  von  Bakteriologen  nach  dem  resp.  den  Erregern  des  Trachoms 
gesucht  worden  ist,  muss  doch  ausgesprochen  werden,  dass  es 
bisher  nicht  gelang,  spezifische  Miklroorganismen  in  einwand sfreier 
Weise  als  solche  nachzuweisen.  Ja,  man  kann  sogar  behaupten 
—  und  zwar  mit  ziemlicher  Sicherheit  — ,  dass  von  den  zahl- 
reichen Spaltpilzen  und  auch  Protozoen,  die  im  Laufe  der  Jahre 
von  den  einzelnen  Forschern  als  Erreger  beschrieben  wurden, 
keiner  als  wirkliches  ätiologisches  Moment  gelten  darf.  Im 
Hinblick  auf  diese  vergeblichen  Bestrebungen  lag  die  auch  schon 
mehrfach  ausgesprochene  Vermutung  nahe,  dass  es  sich  vielleicht 
um  ]d!ikroben  von  solcher  Kleinheit  handle,  dass  sie  mit  unseren 
beutigen  optischen  Mitteln  nicht  mehr  wahrnehmbar  sind.  A  priori 
war  eine  derartige  Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Ist 
doch  bei  der  Maul-  und  Klauenseuche,  dem  Gelbfieber,  der  Vogel- 
pest und  anderen  Krankheiten  positives  Kesultat  in  diesem  Sinne 
erzielt  worden. 

Um  einen  möglichst  sicheren  Entscheid  in  dieser  Frage  beim 
Trachom  zu  erlangen,  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  mehrfache 
diesbezügliche  Versuche  unternommen.  Wir  gingen  dabei  so  vor^ 
dass  wir  möglichst  grosse  Mengen  von  trachomatösen  Übergangs- 
falten (der  einzelnen  Krankheitsstadien  gesondert)  sogleich  nach 
der  Exzision  mittelst  sterilem  Sand  im  Achatiuörser  fein  zerrieben^ 
mit  möglichst  geringen  Mengen  von  physiologischer  Kochsalz- 
lösung emulsionierten  und  nun  durch  Berkefeld-Liliput-Kerzen 
sandten.  Im  allgemeinen  Hessen  sich  von  6 — 8  ganz  frisch 
exzidierten  Übergangsf alten  ca.  6  ccin  eines  völlig  klaren  und 
bakteriell  sterilen  Filtrates  erlangen.  Für  jeden  Filtrations- 
versuch verwandten  wir  neue  Kerzen.  Es  geschah  dies  auch 
aus  dem  Grunde,  weil  die  einzelnen  Kieseiguhrkerzen  oft  in  sehr 
verschiedenem  Grade  durchlässig  -  sind.  Man  durfte  erwarten, 
dass  in   den  öfters  wiederholten  Versuchen  doch  wenigstens  einmal 
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Kerzen  getroffen  wurden,  deren  Porosität  gerade  der  Grösse  der 
sapponierten  ultramikroskopischen  Mikroorganismen  entsprach. 

Wir  betonen  ausdrücklich,  dass  bei  der  Exzision  sowohl  der 
Gebrauch  von  Antisepticis,  insbesondere  von  Sublimat,  wie  auch  die 
Berührung  der  Bindehautoberfläche  mit  Tupfern  peinlichst  vermieden 
wurden.  Um  durch  die  Blutung  nicht  gestört  zu  werden,  irrigierten 
wir  die  Operationsfläche  kontinuierlich  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung. 

Von  dem  so  gewonnenen  Gewebsfiltrate  träufelten  wir  in 
den  normalen  Bindehautsack  ein.  Das  Resultat  war  in  allen 
Fällen  ein  völlig  negatives,  obschon  wir  die  Übergangsfalten, 
auch  die  oberen  direkt  benetzten,  täglich  bis  zu  10  und  mehr 
Tropfen  verabfolgten,  die  Einträufelungen  Wochen  hindurch  fort- 
führten und  Filtrate  nacheinander  benutzten,  die  aus  Übergangs- 
falten  der  verschiedenen  Stadien  und  Formen  der  Krankheit 
hergestellt  waren.  Es  entwickelte  sich  während  des  Einträufeins 
nur  eine  massige  Hyperämie  der  Conjunktiva,  die  immer  in 
kürzester  Zeit  schwand. 

Auf  Grund  dieser  unserer  bisherigen  Versuche  glauben  wir 
aussprechen  zu  dürfen,  dass  der  normale  Bindehautsack  durch 
Übertragung  von  Filtraten,  die  aus  trachomatösen  Übergangs- 
falten gewonnen  werden,  nicht  trachomatös  infiziert  wird.  Wenn 
auch  die  Beweiskraft  negativer  Resultate  nicht  überschätzt  werden 
darf,  so  ist  doch  die  Annahme,  dass  kleinste,  bakteriendichte  Filter 
passierende  und  mit  dem  Mikroskop  nicht  mehr  wahrnehmbare 
Mikroben  als  Erreger  anzusprechen  sind,  als  recht  unwahrschein- 
lich zu   bezeichnen. 


IV. 

Die  kBötchentörmlge  HornhauttrQbung  (Groenouw) 
eine  primäre,  isolierte»  elironisehe,  tuberlnilöse  Er- 
kranlcung  der  vorderen  Schichten  der  Cornea  — 

Lupus  corneae. 

VOD 

Dr.  med.  EUGEN  WEHRLI, 

A  agenant  iu  Fmuenfeld. 
Seitdem  das  Krankheitsbild  der  knötchenförmigen  Hornhaut- 
trübung von  Groenouw^)  aufgestellt  und  präzisiert  wurde,  sind 
nur  noch  wenige  sichere  neue  Fälle  hinzugekommen,  nämlich  im 

1)  GrooDOUw,  Arch.  f.  Augeoheilk.   XXI.    p.  281  und  Arch.  f.  Ophth. 
XLVI,  1.     p.  85.    Knötchenförmige  HornhautCrabungen. 
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ganzen  zehn,  acht  von  Fuchs ^)  und  zwei  von  Holmes  Spicer^); 
4iQch  ein  Fall  von  Chevallereau*),  drei  von  Krukow*)  und  zwei 
von  Gillins^)  scheinen  hierher  zu  gehören.  Es  muss  demnach 
diese  Krankheit,  wenigstens  vorläufig  —  es  wird  sich  dies  ändern, 
sobald  ihre  einzelnen  Formen  besser  bekannt  sein  werden  — ,  zu 
den  seltenen  gezählt  werden.  Häufiger  als  jene  wird  die  ihr  klinisch 
nahestehende,  histologisch  wahrscheinlich  identische,  gittrige  Kera- 
titis beobachtet,  von  welcher  die  Literatur  schon  eine  ganze  Reihe 
gut  beschriebener  Fälle  mit  Varietäten  aufweist.  Da  bei  diesen  beiden 
Homhauterkrankungen  übereinstimmend  von  allen  Autoren,' 
darunter  den  höchsten  Autoritäten  der  ophthalmologi- 
^schen  Wissenschaft,  die  Ätiologie  als  absolut  dunkel, 
die  Therapie  als  gänzlich  versagend  angegeben  wird,  erhält 
jeder  einzelne,  gut  beobachtete  Fall,  der  wie  die  vorliegenden  zur 
Lüftung  des  Schleiers  beitragen  durfte,  Wichtigkeit,  indem  nur 
an  einer  grösseren  Reihe  von  Beobachtungen  nach  den  einzelnen 
übereinstimmenden  Punkten  des  klinischen  Verhaltens  und  des 
histologischen  Baues  das  Wesen  und  die  Art  des  ganzen  Krank- 
heitsprozesses erschlossen  werden  kann.  Aus  diesen  Gründen  und 
weil  nicht  zu  erwarten  steht,  dass  ich  bei  meinem  kloinen  Material 
überhaupt  noch  viele  solcher  Lupusfälle  zu  Gresicht  bekommen 
werde  —  Fuchs  hat  bei  der  riesig  hohen  Zahl  von  20000  Patienten 
im  Jahr  nur  deren  8  gesehen  — ,  habe  ich  mich  zur.  Veröffent- 
lichung meiner  zwei  Fälle  entschlossen,  zwei  Brüder  betreffend, 
von  welchen  der  eine  rund  sechs,  der  andere  fünf  Jahre  beobachtet 
wurde;  die  gewonnenen  Resultate  bestätigen  einzelne  Tatsachen 
früherer  Autoren,  weichen  aber  in  manchen  wichtigen  Beziehungen 
ganz  wesentlich  von  denselben  ab  und  dürften  geeignet  sein, 
spätere  Untersucher  hinsichtlich  Ätiologie  und  mikroskopischer 
Untersuchung  zur  Erforschung  nach  bestimmten  Richtungen  an- 
zuregen and  überdies  für  die  einzuschlagende  Therapie  einige 
Anhaltspunkte  zu  geben. 

Krankengeschichten. 

Fall  I. 

Anamnese:  Herr  Jakob  G.,  geb.  1877,  Lehrer  in  einem  .kleinen 
Dörfchen   in   der   N&he    des  Rheins,    kam   am  21.  Oktober  1899  erstmals  in 

0  Fachs,  Über  knötchenförmige  Hornhauttrabang.  Graefes  Arch. 
LIII.    p.  428. 

')  Holmes  Spie  er,  Opbthalmological  society  of  the  U.  Kingdom. 
Dezember  1903. 

*)  Chevallerean,  Keratito  goutteuse.     France  med.     2.  Mai  1891. 

*)  Krakow,  Monatsversamrolang  Moskauer  Augen&rzte.  27.  Febr.  1901. 

±2* 
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meine  Sprechstunde  mit  der  Klage,  bei  der  Nahearbeit  rasch  za  ermüden. 
Sein  Leiden  habe  begonnen,  als  er  das  zweite  Jahr  die  Kantonsschule  be- 
suchte, im  15.  Lebensjahr,  und  habe  sich  besonders  aof  dem  halbstündigem 
Schulwege  durch  l&stige  Blendung  auf  der  hellen  Landstrasse  im  Sommer 
bemerkbar  gemacht  Die  Augen  seien  nie  irgendwie  entzündet  und  rot  ge- 
wesen; eine  Behandlung  derselben  hat  früher  nicht  stattgefunden.  Eigentüm- 
licherweise klagt  Patient  gar  nicht  über  Abnahme  der  Sehkraft.  Als  ganz 
kleines  Kind  sei  er  viel  kr&nklich  gewesen  (noch  in  der  alten,  hygieniscb 
unzureichenden  Wohnung).  Von  Kinderkrankheiten  habe  er  Keuchhusten« 
durchgemacht;  während  der  Kantonsschulzeit  litt  er  viel  an  Kopfschmerz 
und  sei  deshalb  ärztlich  mit  Eisenpräparaten  behandelt  worden.  In  der  ersten 
Klasse  der  genannten  Schule  hatte  er  ein  Jahr  lang  Zeichnen  bei  einem 
Lehrer,  der  später  nachweisbar  an  Phthisis  pulm.  starb  und  immer  llusten- 
und  Auswurf  gehabt  habe.  Hier  ist  Tielleicht  die  Infektionsquelle  zu  suchen 
für  sein  Augenleiden,  sowie  für  die  wenige  Jahre  später  auftretende  schwere 
tuberkulöse  Pleuritis,  Pericarditis  und  Peritonitis,  über  deren  Verlauf  und 
Heilung  Debrunner^y  Spezialarzt  für  Frauenkrankheiten  in  Franenfeld,  der 
auch  allgemeine  Praxis  treibt,  folgende  für  uns  ausserordentlich  wichtige- 
Angaben  macht: 

^Während  eines  anstrengenden  Wintersemesters,  in  Vorbereitung  zum 
Lehrerezamen,  erkrankte  der  Mann  an  Appetitlosigkeit,  Müdigkeit,  Rücken- 
schmerzen, zu  denen  sich  Engbrüstigkeit  und  häufiges  Frösteln  gesellte. 
Trotzdem  arbeitet  er  bis  zur  Absolvierung  seines  Examens  weiter.  Nachher, 
im  April  1897  konstatiere  ich  ein  doppelseitiges  pleuritisches  Exsudat,  leichte 
Temperatursteigerung,  abends  bis  zu  38,4°  C,  kleiner  frequenter  Puls,  übles 
Aussehen.  Der  Verlauf  wird  getrübt  durch  eine  Pericarditis  mit  serösem 
Erguss.  Langwieriges  Krankenlager  mit  einigen  kritischen  Momenten  von 
April  bis  Oktober  1897.  Dann  folgt  langsame  Genesung.  Der  Mann  kann 
das  Bett  verlassen,  sieht  aber  übel  aus  und  hat  wenig  Appetit.  Anfang  1898- 
treten  häufig  kolikartige  Schmerzen  im  Leib  auf,  es  bildet  sich  langsam  ein 
freier  Ascites  unter  abendlich  auftretenden  Tomperatursteigerungen.  Anfangs 
Sommer  1898  Laparotomie.  Acites  ca.  2'/s  Liter.  Peritoneum  viscerale 
und  parietale  übersät  mit  vielen  miliaren  Knötchen.  Am  Netz 
und  Hilus  auch  konglomorierte  Tuberkel.  Der  Patient  erholt  sich 
äusserst  langsam.  Die  Rekonvaleszenz  zeichnet  sich  duich  auffallend  hart- 
nackige  Stuhl  Verstopfung  aus,  gegen  welche  mit  hohen  öl  kly  stieren  mit 
Erfolg  angekämpft  wird.  Der  Ascites  ist  nicht  wieder  erschienen.  Anfangs 
1899  kann  der  Mann  seinen  Beruf  als  Lehrer  antreten.  Er  fühlt  sich  wohl,, 
hat  aber  ein  anämisches  Aussehen  beibehalten. ** 

Patient  ist  seither  erstarkt  und  sieben  Jahre  hindurch  gesund  geblieben. 
Jetzt  sieht  er  kräftig  und  blühend  aus;  er  heiratete  letzten  Herbst,  ohne 
dass  ich  darum  wusste. 

Aus  der  Familienanamnese  ist  zu  erwähnen,  dass  die  kürzlich  an 
Lungenentzündung  verstorbene,  54  Jahre  alte  Mutter  stets  gut  gesehen  hat, 
im  vorgerückten  Alter  sich  einstellende  presbyope  Beschwerden  abgerechnet. 
Sie  sei  immer  etwas  kränklich  gewesen,  hat  dreimal  Pneumonie  durchgemacht 
und  stets  Husten  mit  Auswurf  gehabt.  Aborte  oder  Frühgeburten  sind  keine 
vorgekommen.  Der  Vater,  Landwirt,  66  Jahre  alt,  stets  gesund  und  rüstig,  lebt 
und  steht  zur  Zeit  wegen  eines  Herzleidens  in  ärztlicher  Behandlung.  Er  habe 
immer  gesunde  Augen  gehabt  und  gut  gesehen.  Das  erste  Kind  starb  halb- 
jährig an  Magen  dar  mkatarrh.  Der.  2.  Sohn  ist  unter  Pall  I.  Ein  um  1  Jahr 
Jüngerer,  an  Struma  massigen  Grades  leidender  Bruder  desselben  ist  gesund  und 


*  *)  Debrunner,  Berichte  und  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Gynä- 
kologie und  Gebürtshülfe.     J.  iluber.     Frauenfeld  1901.     p.  93. 
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kr&ftig  und  tut  Dienst  als  stnimmer  Kavallerist.  Er  betreibt  ebenfalls  Land- 
wirtschaft, hat  nie  an  einer  AagenafFektion  gelitten  und  hat  Visus  =  1.  Kein 
Astigmatismus.  Dasselbe  gilt  von  einem  in  London  sich  aafhalteoden,  um 
4  Jahre  jüngeren  Bruder  and  von  einer  um  7  Jahre  jüngeren,  jetzt  20  jährigen 
Schwester  des  Lehrers,  die  ein  erfreuliches  Bild -strotzender  Gesundheit  dar- 
bietet Sie  ist,  seitdem  sie  als  Kind  von  schwerem  Keuchhusten  befallen 
war,  in  geringem  Maasse  schwerhörig.  Ich  hatte  Gelegenheit,  sie  in  der 
Sprechstunde  zu  untersuchen  >  es  besteht  beiderseits  Vis.  =  1,0;  keine  Trübungen 
der  Cornea,  keine  Störungen  der  Motilität,  keine  Hintergrundsveränderungen, 
keine  Refraktionsanomalien,  kein  pathologischer  Astigmatismus  nach  Javal, 
weder  luetische  Stigmata  der  Zähne,  Lymphdrüsen  noch  der  Gesichtsform 
oder  -Farbe.  Der  um  2  Jahre  jüngere  Bruder,  der  8.  Sohn,  ist  unser  Fall  11. 
Die  Augenkrankheit  würde  also  betreffen  das  älteste,  Fall  I,  und  das  dritt- 
älteste, Fall  II,  Ton  5  lebenden  Kindern,  während  die  übrigen  unberührt 
geblieben  sind.  Unmittelbar  nach  Geburt  des  zweitjüngsten  Kindes  vollzog 
die  Familie  einen  sanitarisch  günstigen  Wohnungswechsel;  möglicherweise 
haben  demselben  die  beiden  Jüngsten  die  Erhaltung  ihrer  Gesundheit  zu 
▼erdanken.  Die  Zimmer  der  vorigen  Wohnung  genügten  an  Zahl,  Grösse 
und  Höhe  auch  bescheidenen  Anforderungen  nicht. 

Status.  21.  X.  1899.  Die  Allgemeinuntersucbung  ergibt  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  das  Vorbandensein  einer  konstitutionellen  oder  Organ- 
erkrankung, insbesondere  keine  wesentliche  Veränderung  der  Schilddrüse, 
keine  Andeutung  von  Myxödem,  namentlich  auch  keine  Zeichen  hereditärer 
Lues,  trotzdem  speziell  darauf  untersucht  wurde. 

Beide  Augen  sind  vollständig  von  Entzündung  frei,  die  Pupille  reagiert 
sehr  prompt  auf  Licht  und  Akkommodation.  Die  Mitte  der  Hornhaut  beider 
Aageh  wird  durch  ziemlich  zahlreiche,  etwas  7on  einander  entfernte,  ober- 
flächlich sitzende,  graue,  fleckige  Trübungen  von  unregelmässiger  Gestalt 
und  verschiedener  Grösse  eingenommen  (Flg.  1  u.  2).     Auf  den  ersten  Blick 


Fig.   1.  Fig.  2. 

erscheint  die  Cornea  zwischen  den  Flecken  klar,  ebenso  der  Rand  der  Hörn- 
haut.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  schon  mit  blossem  Auge,  besser  mit  der 
Zehender-Westienschen  Binokularlupe  sichtbar,  sind  aber  auch  dort 
zahlreiche  kleine,  punktförmige,  grau  durchscheinende  Trübungen  vorhanden. 
Die  Grenzen  der  grösseren  Flecken  sind  nicht  scharf,  sondern  sie  lösen  sich 
ebenfialls  in  kleinste  rundliche  Binzeltrübungen  auf.  Nirgends  zieht  ein  noch 
so  kleines  Gefösa.vom  Limbns  her,  der  genau  abgesucht  wurde,  gegen  das 
Zentrum;  man  sieht  mit  der  Lupe  überall  das  geschlossene  Randschliogen- 
netz.  Die  gröberen  Flecken  beschränken  sich,  wie  Abbildung  1  zeigt,  mehr 
auf  die  Mitte  der  Hornhaut,  während  die  kleineren  kreisförmig  um  dieselben 
gruppiert  sind  and  die  feinsten  Punkte  noch  weiter  hinaus  bis  zum  Rande 
reichen.  Die  spiegelnde  Hornhautoberfläche  ist  mit  kleinen,  glatten  Höckerchen 
besät,  uneben,  wie  eine.  Bisfläche,  die  bei  Wind  gefroren  ist;  dieselben  liegen 
meist  über  den  grösseren  Flecken,  entsprechen  aber  nicht  immer  der  ganzen 
Fläche  derselben,  sondern  man  hat  den  Eindruck,  wie  wenn  die  flach  in  den 
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Tordertten  Hornhautschichten  gelegenen  Trübungen  einen  dem  Stiele  eines- 
Hutpilzes  vergleichbaren  rundlichen  Fortsatz  in  die  Höhe  nach  vom  senden 
würden,  der  das  intakte,  sichtlich  verdünnte  £pithel  an  zirkumskripter 
Stelle  über  das  Niveau  der  Oornealfl&che  vordrängt.  Dadurch  scheinen  die 
flächenhaften  Trübungen  tieferen  Schichten  anzugehören,  als  dies  tat- 
sächlich der  Fall  ist.  Diese  Fortsätze  sind  meist  heller,  von  grau- weisser 
bis  weisslicher  Farbe  und  erinnern  in  der  Gestalt  an  kurze  Fistelgäoge. 
Wiederholt  wurde  versucht,  Defekte  mit  Fluorescinfärbnng  naehzuweiseo, 
aber  es  gelang  nie.  Die  kleinen  punktförmigen  Trübungen  liegen  diffus  im 
klaren  Hornhantgewebe   und  ordnen  sich  nicht  zu  netzförmigen  Figuren  an» 

Die  Sensibilität,  geprüft  mit  zusammengedrehter  Watte,  erweist  sich 
nur  über  den  grosseA  Flecken  als  herabgesetzt;  über  den  dazwischeo 
liegenden  klareren  Flächen  ist  sie  normal  oder  eher  erhöht  Die  Regenbogen- 
haut ist  frei  von  jeder  erkennbaren  Entzündung  und  lässt  nirgends  Knötchen 
erkennen.    Linse  und  Glaskörper  klar;  Fundus,  auch  peripher,  normal. 

£s  besteht  starker  in  verser  und  irregulärer  Astigmatismus. 

Javal:  K.  ±i  8.  Achse   | 

L.  =h  1.  Achse  80  temp.^. 

Mirenbiider  beiderseits  sehr  unregelmässig. 

Vis.:   R.  =  0,2  —  mit  —   1  sph.  o  +  3  zyl.  Achse  —  =  0,4, 
L.  =  0,4  —  mit  —  1  sph.  o  +  2  zyl.  60  nas  =  0,45. 

Ord.:  Jodkali  5/200.     A  tropin. 

Weiterer  Verlauf.     Am  24.  X.  1899: 
R.  +  3  zyl.  80  nasi  =  0,45, 
L.  4-  1  zyl.  60  nas    =  0,45. 

Am  7.  II.  1900,  nach  längerer,  erfolgloser  Jodkalibehandlung,  Vis, 
id.  bei  derselben  Korrektion.  Ord.  als  Brille  f.  i.  R.  +  3  zyl.  80  nas,. 
L.  -}-  1  zyl.  60  nas;  Fortfahren  mit  Jodkali. 

Schon  1  Jahr  später,  15.  V.  1901,  war  die  Sehschärfe  rechts  korrigiert 
auf  0,4,  links  auf  0,85  gesunken.  Der  Lehrer,  der  sich  einer  längeren  Be- 
handlung nicht  unterziehen  wollte,  wurde  dann  in  ein  entfernteres  Dorf 
gewählt  und  kam  mir  4  Jahre  nicht  mehr  zu  Gesicht.  Der  Visus  hat  beider- 
seits  trotz  des  blühenden  Aussehens  des  Patienten  noch  weiter  abgenommen, 
wohl  unter  dem  Einfluss  der  Nahearbeit  und  auch  der  Heirat.  Er  beträgt 
nach  mehrmals  wiederholten  Untersuchungen  am  22.  I.  1905: 

R.  =  0,25  mit  +  2  zyl.  85  nas  =  0,3—0,35  (1  Haken), 

L.  =  0,02  mit  —  2  zyl.  10  temp.  =  0,3. 

Javal  R.  zb  3,  Achse  5  temp.     L.  =t  2,60  temp. 

Der  Astigmatismus  hat  sich  also  links  verdoppelt,  rechts  ist  er  stationär 
geblieben. 

Ord.:  R.  -)-  2  zyl.  85  nas,  L.  —  2  zyl.  10  temp.!     Achse  selbst  gewählt. 

Patient  will  sich  dieses  Jahr  auf  Rat  seines  mit  dem  therapeutischen 
Erfolg  zufriedengestellten  Bruders  in  den  Ferien  in  längere  Behandlung 
begeben. 

Fall  IL 

Anamnese:  Herr  Heinrich  G.,  geboren  1877,  Bruder  des  vorigen,. 
Landwirt  in  einem  kleinen  Dorfe  mit  bewaldeter  Umgebung,  in  der  Nähe 
Fraaenfelds,  stellt  sich  am  15.  V.  1900  zum  ersten  Male  zur  Untersuchung 
und  macht  über  sein  Leiden  folgende  Angaben :  Er  habe  früher  in  der  Volks- 
schule gut  gesehen ;  etwa  um  das  14*  LebeuBJahr  habe  sich  aber  sein  Gesieht 
ganz  allmählich  zu  verschlechtern  begonnen,  nachdem  er  schwere  Diphtherie 
durchgemacht  hatte,  in  deren  Verlauf  er  vom  Hausarzte  schon  aufgegeben 
war.     Er   litt   auch    viel    an    langwierigen    Darmkatarrhen.     In    den    letzten 


^)  Achsenbezeichnuog:  Horizontal  =  90,  vertikal  =  0. 
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3—4  Jakreii  sei  die  Yerschlimmerang  in  verstärktem  Maasse  fühlbar 
geworden.  In  dieser  Zeit,  etwa  im  19.  und  20.  Jahre,  also  kurz  nach  der 
manifesten  tuberkulösen  Erkrankung  des  Falles  I,  ein  bemerkenswerte» 
Zusammentreffen,  befiel  ihn  eine  Lungenkrankheit,  welche  sich  durch  Husten 
mit  Aaswurf  bemerkbar  machte  und  ungefähr  2  Jahre  dauerte;  er  habe 
während  dieser  Zeit  besonders  beim  Steigen  und  Bergaufgehen  an  Atemnot 
gelitten,  so  dass  er  deshalb  oft  stehen  bleiben  musste.  Er  erklärt  aus- 
drücklich, dass  die  Augen  nie  entzündet  gewesen  seien  und  ihm  keine 
weiteren  Beschwerden  verursacht  haben;  er  klagt  auch  nicht  über  besondere 
Belästigung  durch  Blendung,  ausser  in  der  Sonne  auf  heller,  staubiger  Land- 
strasse. Er  ist  ein  kräftiger,  gut  aussehender  Mann,  der  zur  Zeit  täglich 
schwere  Waldarbeit  verrichtet.  Ohne  dass  ich  davon  Kenntnis  hatte,  hat  er 
sich  letzten  Herbst  verlobt. 

Status.  15.  Mai  1900.  In  Bezug  auf  Allgemeinuntersuchung  und 
äusseren  Augen bef und  gilt  das  bei  Fall  I  Gesagte.  Dieser  Fall  unterscheidet 
sieh  vom  vorigen  nur  insofern,  als  die  zentralen  grösseren  Flecken  weniger  zahl- 
reich, aber  desto  umfangreicher  sind  und,  von  bizarrer  Gestalt,  an  griechische 
Buchstaben  erinnern  (Fig.  8  und  4).     Dafür   sind    dann    um    so  zahlreichere 


Fig.  8. 


Fig.  4. 


kleine  Flecken  vorhanden.  Die  Gruppierung  ist  ebenfalls  eine  sehr  typische, 
in  der  Mitte  die  grossen  Flecken  und  kreisförmig  um  dieselben  herum  die 
kleineren.  Die  kleinsten,  punktförmigen  Trübungen  reichen  auch  hier  bis 
nahezQ  zum  Limbns.     Mit  Flnorescin  sind  keine  Defekte  nachweisbar. 

Anch  in  diesem  Falle  ist  Astigmatismus  zu  konstatieren,  aber  im 
Gegensatz  zum  vorigen  nicht  A.  inversus,  sondern  A.  rectus  neben  A.  irregnlaris. 

Javal:  R.  dz  2—3,  Achse  — ,  L.  di  1,  Achse  — 

Mirenbilder  beiderseits  verzerrt. 

Vis.:    R.  =  0,2  mit  —  1  zyl.  —  =  0,25, 

L.  =  0,15  mit  +0,75  zjl.  |   =  besser  subj. 

Ord.:  Arsen-  und  Eisenpräparate  für  längere  Zelt  zur  Hebung  des 
Allgemeinbefindens.  Das  Arsen  wurde  in  der  Absicht  gegeben,  eine  Ein- 
wirkung in  dem  Sinne  zu  versuchen,  wie  sie  bei  gewissen  Hautkrankheiten 
ausgeübt  wird. 

Da  mir  die  Groenonwsche  Arbeit  damals  noch  nicht  bekannt  war 
und  die  Fuchssche  noch  nicht  erschienen,  diagnostizierte  ich  eine  der 
gittrigen  Keratitis  ähnliche  Homhauterkrankung  und  begnügte  mich  mit  den 
bei  dieser  Krankheit  gemachten  Angaben  dunkler  Ätiologie  und  Erfolg- 
losigkeit der  Therapie. 

Patient  blieb  dann  4  Jahre  weg  und  kam  erst  am  10.  I.  1904  wieder 
zur  Untersuchung.  Der  Hornhantbefund  und  die  Sehschärfe  waren  im  wesent- 
lichen unverändert  geblieben,  der  Astigmatismus  zeigte  sich  vermehrt,  ein 
Zeichen,  dass  die  Krankheit  doch  Fortschritte  gemacht  hatte. 

Javal  R.  rt  8—4.  Achse  —  L.  ±  2—3.  Achse  — . 

Vis.  R.  =  0,15  —  0,2  —  zyl.  Aclise  —  =  0,25,  L.  =  0,15  —  0,2  —  1  zyl. 
Achse  60 — 80  nas!  (selbstgewählt)  =  0,2  —  0,25.  Kombinationen  mit  konvexen 
und  konkaven  sphärischen  Gläsern,  trotz  wiederholter,  stundenlanger  Unter- 
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«uchang,  bei  Seibgieinstellang  der  Zylinderaohse,    brachten    keine  Erhöhung 
•der  Sehschärfe. 

Da  mir  nach  der  jetzt  genauer  aufgenommeneu  Anamnese 
die  Möglichkeit  einer  tuberkulösen  Ätiologie  dieser  Affektion 
sehr  wahrscheinlich  erschien,  wollte  ich,  bevor  zu  weiteren 
therapeutischen  .Massregeln  geschritten  wurde,  zunächst  über  die 
Natur  der  Erkrankung  durch  den 

Tierversuch 
und  die  histologische  Untersuchung  ins  Reine  kommen. 

Am  12.  I.  Id04  wurden  die  prominenten  Höckerchen  der  Cornea  des 
linken,  subjektiv  und  objektiv  schlechteren  Auges  unter  yarsichtiger  Ver- 
meidong  der.  transparenten  zentralen  Hornhaatstellen  mit  einem  guten 
IStarmesser  sorgf&ltig  abgetragen;  zum  experimentellen  Nachweis,  der 
«yentuellen  Krankheitserreger  wurden  zwei  solcher  Fetzen  direkt  vom  Messer 
in  die  Vorderkammer  eines  weissen  Kaninchens  gebracht.  Die  Reaktion 
war  eine  sehr  geringe;  an  der  Stelle,  wo  die  Gewebsstückchen  lagen,  ent- 
wickelte sich  eine  hintere  Synechie.  Nach  einigen  Tagen  wurden  neu- 
gebildete Geisse  sichtbar,  und  es  entstand  eine  gelbliche  Exsndathülle  um 
<iie  Fremdkörper.  Nach  drei  Wochen  war  Restitutio  ad  integrum  ein- 
getreten. Am  13.  II.  wnrde  der  Versuch  wiederholt;  am  linken  Auge  des 
Patienten  wurden  die  noch  vorhandenen,  vorragenden  Knötchen  wieder  in 
gleicher  Weise  mit  dem  Starmesser  entfernt  und  drei  Stückchen,  welche 
extrapupillftr  etwas  tiefer  genommen  wurden,  demselben  Kaninchen  in  die 
Vorderkammer  des  anderen  Auges  gebracht,  wo  sie  mit  der  Lupe  gut  zu 
beobachten  waren;  es  trat  eine  etwas  stärkere  Reaktion  ein,  namentlich 
massigere  gelbliche  .Exsudation,  mehrere  hintere  Synechien  und  Glaskörper- 
trübungen,  sodass  man  den  Eindruck  bekommen  konnte,  es  entwickle  sich 
eine  typisohe  Tuberkulose  der  Uvea,  wie  ich  sie  schon  früher  durch 
Impfung  mit  allerdings  umfangreicheren  Gewebsteilen  Inpöser  Conjunktiva 
wiederholt  erzeugt  hatte;  aber  nach  sechs  Wochen  war  wieder  alles  resorbiert, 
die  Entzündung  abgelaufen  und  das  Auge  noch  nach  neun  Monaten  normal. 
Beide  Versuche  fielen  also  negativ  aus.  Ein  brauchbares  Resultat  ergab 
die  histologische  Untersuchung  dreier  Hornhautstückchen,  über  die  weiter 
unten  berichtet  werden  soll. 

Weiterer  Verlauf.  Die  Abtragung  der  knötchenförmigen  Er- 
hebungen, welche  im  Interesse  des  Patienten,  wie  der  Erfolg  lehrt,  durchaus 
gerechtfertigt  und  wie  sie  auch  schon  von  anderen  Autoren  gemacht  worden 
war,  wurde  selbstverständlich  nicht  nur  zu  diagnostischen  Zwecken,  sondern 
auch  in  therapeutischer  Absicht  gemacht;  die  grösseren  Herde  werden 
auf  diese  Weise  chirurgisch  blossgelegt  und  bieten  hierdurch  dem  Eindringen 
medikamentöser  Stoffe  und  der  Abstossung  krankhafter  Teile  grössere 
Chancen.  Unter  günstigen  Umständen  können  die  ganz  oberflächlichen 
weissen  Herde  ausgekratzt  werden.  Nach  dem  Eingriff  wird  sofort  und  bis 
zur  Heilung  der  Defekte  täglich,  feines,  trockenes,  mit  Alkohol  und  Äther 
ää  gereinigtes  und  aseptisch  gemachtes  Jodoformpulver  auf  die  Hornhaut 
reichlich  aufgestreut,  wo  ein  Teil  desselben  haften  bleibt  Überdies  wird 
täglich  3  mal  Jodoformsalbe  eingestrichen  (lOpCt.  mit  Vaseline;  nicht  lange 
haltbar).  Nach  Heilung  der  Defekte  ging  ich  zu  intensiverer  Behandlung 
über.  Zwecks  temporärer  Verbesserung  der.  Zirkulations Verhältnisse  durch 
Erniedrigung  des  Augendruckes  und  dadurch  bewirkten  vermehrten  Zuflusses 
Ton    Schntzkörpero    wurden    iu    3 — i  wöchentlichen    Intervallen    (im    gaosen 
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drei)  Panktiooen  der  Yorderkammer  des  linken  Aages  gemacht.  Der 
günstige  Heilerfolg  der  Banchfelltnberkolose  im  Falle  I,  durch  blosse  ein- 
malige Eröffnung  der  Baachhöhle  und  Entfernung  des  Ascites,  wies  mir  den 
Weg  zu  diesem  therapentischen  Handeln,  .  obgleich  ich .  mir  der  Ver- 
schiedenheit des  Sitzes  des  Leidens  —  in  einem  Fall  in  einer  Körperhöhle, 
im  anderen  oberfl&ehlich  unter  dem  Deckepithel  —  wohl  bewuest  war;  aber 
aassergewöhnliche  Krankheiten  rechtfertigen  auch  ungewöhnliche  Eingriffe, 
zumal  die  Wirkung  im  Groben  dieselbe  ist.  Es  ist  darauf  zu  achten,  dass 
die  Operations  wunde  ganz  in  die  Sklera  zu  liegen  kommt.  Unmittelbar  vor 
Eröffnang  der  Vorderkammer  wurde  eine  Wüstefeld  sehe  Jodoformtablette, 
welche  sich  wegen  ihrer  Konsistenz  sehr  gut  hierzu  eignen,  in  eine  sub- 
coDJunktivale  Tasche,  weit  unter  die  Bindehaut  hineingeschoben.  Das 
Procedere  war  hierbei  folgendes:  Oberhalb  der  Cornea,  vom  Rande  entternt, 
wird  die  Conjunktiva  bulbi  mit  einer  Pinzette  gefasst,  emporgehoben  und 
mit  einer  stumpfen,  gebogenen  Schere  ein  kleiner  Schnitt  gemacht,  der 
eben  das  Jodoform]vlättchen  passieren  lässt.  Durch  Eingehen  mit  der 
Schere»  subconjunktival  schneidend,  wird  parallel  dem  Hornhautrande, 
nasal  oder  temporal  nach  unten  ein  langer  Sack  gebildet,  in  welchen 
mittelst  längerer,  geriefter,  an  den  Enden  verbreiterter,  gebogener  Pinzette 
das  Medikament  hineingebracht  wird;  dasselbe  muss  weit  von  der  Wunde 
weg  nach  unten  zu  liegen  kommen,  sonst  wird  es,  sobald  es  sich  zu  Brei 
erweicht  hat,  durch  die  Elastizität  des  Gewebes  einfach  wieder  ausgopresst. 
Der  Verband  bleibt  wie  bei  der  Abrasio  möglichst  kurze  Zeit;  täglich  wird 
im  weiteren  3  mal  Jodoformsalbe  eingestrichen;  Atropin  nur  wenn  notwendig. 
Das  Auge  vertrug  die  Eingriffe  vorzüglich  und  reagierte  nur  gering  auf 
dieselbeu.  An  der  Stelle  der  Jodoformeinbringung  bleibt  regelmässig  eine 
längere  Zeit  anhaltende  therapeutisch  erwünschte  Injektion. 

Nach  4  monatlicher  Behandlung  musste  Patient  wegen  Erkrankung 
seines  Vaters  und  infolge  dringender  Feldgeschäfte  wegbleiben.  Er  wurde 
angewiesen,  noch  längere  Zeit  fortwährend  Jodoformsalbe  zu  Hause  ein- 
zustreichen und  Kreosotpillen  einzunehmen.  Die  ganze  Behandlung  kann 
ganz  gut  ambulant  vorgenommen  werden,  wenn  die  Patienten  nicht  zu  weit 
weg  wohnen.  (Wegen  des  nnsicheren  Erfolges  wurde  Patient  kostenlos 
behandelt.) 

Die  Hornhaut  links  erwies  sich  am  Schlüsse  der  Behandlung  als  glatt 
und  spiegelnd,  die  Flecken  schienen  schärfer  begrenzt  zu  seiu,  die  da- 
zwischen liegenden  Partien  weniger  punktförmige  Trübungen  zu  enthalten 
and  klarer  zu  sein.  Der  Astigmatismus  hatte  sich  um  eine  Dioptrie  ver- 
stärkt, aber  trotzdem  war  eine  unerwartete  Verbesserung  der  Sehschärfe 
mit  und  ohne  Korrektion  zu  konstatieren,  während  rechts  der  Visus  gleich- 
geblieben war.     Er  betrug  am  15.  Mai  1904: 

R.  ==  0,15  —  0,2  —  2  zyl.  Achse  —  =  0,25, 

L.  =  0,25  —  8,5  zyl.  85  nas.  o  +  0,5  s.  r    0,4  —  0,45. 

Die  Sehschärfe  links  ist  also  auf  das  Doppelte  der  vorherigen  (und 
auch  der  früheren  vor  4  Jahren)  gestiegen.  Trotzdem  eine  weitere  Be- 
handlung, ausser  mit  Jodoformsalbe,  nicht  mehr  erfolgte,  blieb  die  Sehschärfe 
bis  heute  (Anfang  Februar  1905)  links  nicht  nur  bestehen,  sondern  zeigte 
auch  noch  eine  geringe  Verbesserung: 
Javal  R.  ±3  — 4.  Achse—.  L.  ±3  — 3,5.  Achse  85  nas. 
Vis.  R.  =  0,2  —  2,5  zyl.  Achse  —  (Achse  selbst  gewählt)  O  —  0,5  sph.  =  0,25. 
L.  =  0,2  —  3^  zyl.  70na8.:  (A^hse  selbst  gewählt.)  O  +  1  sph.  =  0,45  —  0,5. 

Auf  der  Cornea  haben  sich  wieder  vereinzelte  Erhabenheiten  gebildet, 
und  doch  hat  sich  der  Visus  noch  gebessert,  ein  Beweis,  dass  die  Abrasio 
allein  die  Erhöhung  der  Sehkraft  nicht  bewirkte.  Schon  bei  gewöhnlicher 
Beleuchtung,  mit  unbewaffnetem  Auge,  sieht  das  linke  Auge  besser  ans  als  das 
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rechte,  wa8  aueh  der  Haasarzt,  der  ihn  zaf&llig  sah,  ohne  Kenntnis  von  der 
Behandlangsweise  zu  haben,  konstatierte.  Es  sind  weniger  punktförmige 
Trübungen  and  weniger  kreidige  Stellen  vorhanden.  Es  h&tte  nat&rlich  die 
Behandlang  viel  länger  nnd  intensiver  fortgesetzt  werden  sollen.  Patient 
will  dies  Vers&amnis  in  den  n&ehsten  Tagen  nachholen,  ond  hoffe  ich  sp&ter, 
über  den  weiteren  Verlauf  berichten  zu  können^).  Korrigierende  Gläser  zu 
tragen,  wurde  bisher  verweigert,  jetzt  habe  ich  ihm  R.  —  3zyl.  —  L.8,5cyl. 
70  nas.  O  +  1  sph.  verschrieben. 

Histologische  Untersuchung  der  bei  der  Abrasio  corneae 
im  Falle  II   gewonnenen  Gewebstückclien. 

Drei  solcher  Streifchen  wurden  direkt  vom  Starmesser  — 
es  muss  dies  wegen  der  leichten  Yertrocknung  der  kleinen  Ob- 
jekte rasch  geschehen  —  in  absoluten  Alkohol  gebracht,  in 
Celloidin  eingebettet  und  geschnitten.  Der  grössere  Teil  des 
winzigen  Materials  wurde  zur  Bakterienfärbung  (Karbolfuchsin — 
Methylenblau)  verwendet;  der  übrige  gefärbt  mit  Hämalum-Eosin 
nach  V.  Gieson,  mit  Borazkarmin,  Thionin,  Saffranin.  Wegen 
der  Thionin-  und  der  Bakterieniärbung  und  um  den  Vergleich 
mit  den  Fuchsschen  Präparaten,  die  ebenso  fixiert  waren,  zu 
ermöglichen,  wurde,  trotz  seiner  schrumpfenden  Eigenschaften,  der 
Alkohol  als  Konservierungsmittel  gewählt. 

Das  eine  der  kleinen  Stückchen  besteht  fast  ausschliesslich  aus  in  der 
Fläche  geschnittenem  Epithel  und  f&Ut  für  die  anatomische  üntersachang 
ausser  Betracht,  die  beiden  anderen  enthalten  neben  dem  Epithel  noch  die 
oberflächlichsten  Partien  der  Substantia  propria,  die  fast  in  ihrer  Gesamtheit 
pathologisch  verändert  sind.  Tiefere  normal  gelagerte  Schichten  wurden 
nicht  getroffen,  man  erhält  also  über  den  Bau  derselben  kein  Urteil.  Zam 
Vergleich  wurden  zahlreiche  normale,  quer  und  in  der  Fläche  geschnittene 
Hornhautpräparate  herangezogen. 

Die  äussersten  Lamellen  der  Substantia  propria,  wenn  im  Bereiche  der 
Flecken*  überhaupt  noch  von  solchen  gesprochen  werden  kann,  fallen  aaf 
durch  ihren  unregelmässigen  Verlauf,  wie  es  unmöglich  durch  diesohraropfende 
Wirkung  des  Alkohols  verursacht  oder  durch  die  Fibrae  arcnatae  nnd  Schräg- 
schnitte vorgetäuscht  werden  könnte.  Die  aufgefaserten  Fibrillenzuge  Ter» 
laufen  ungeordnet,  bald  schräg,  bald  senkrecht  zur  Hornhautoberfläche,  bald 
macht  sich  eine  konzentrische  Anordnung  bemerkbar.  Dasselbe  findet  sich 
auch  im  Groenonwschen  Fall  (vergl.  seine  Fig.  4). 

Als  erwähnenswerte  pathologische  Veränderungen  sind  hervorzuheben: 

1.  In  Bezug  auf  die  Zellen. 

a)  Vergrösserung  eines  Teiles  der  fixen  Hornhautzellen;  sie 
betrifft  sowohl  das  Protoplasma,  als  auch  den  Kern,  der  lang  oval  bis  rundlich 
und  rundlich  unregelmässig  wird  und  die  mehrfache  Dicke  normaler  Kerne 
erreicht,  eine  Erscheinung,  welche  gewöhnlich  mit  entzündlichen  und  regene- 
rativen Prozessen  der  Cornea  ein  hergeht. 

b)  Vermehrung  der  Zahl  der  Zellen;  dieselbe  fälh  einesteiU 
vorwiegend   auf   Rechnung   der   fixen    Hornhautzellen,   andemteils   auf  ver. 


')  Anmerkung  bei  der  Korrektur:    Pat.    wird    z.  Z.  mit  Tuber- 
kulin TU  behandelt,  zeigt  sichere  Reaktion;  Temp.  bis  38o. 
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^ehrten  Zuwachs  dorch  die  ziemlich  hänfigen  Leukozyten  von  pleomorpher 
^^italt;  dieMlben  zeichnen  sich  vor  ersteren  dadarch  aae,  dass  sie  kleiner 
^iQd  und  dase  ihr  allein  sichtbarer  Kern  sich  stärker  mit  Farbstoffen  tingiert» 
^  Mitosen  vorhanden  sind,   kann    nicht   mit  Sicherheit  angegeben  werden,. 


fign« 
Yerlä- 

<Qblt 


Fig.  9. 

3  Anordnung  des  Chromatios   karyolytischer  Kerne  oft  Kernteilungs- 
Tortftuscht.     Sehr  ähnliche  Gebilde  sind  zwar  Torhanden,   indem    in 
erten    Zollen    noch    ordentlich    erhaltenen    Gewebes   die    Cbromatin- 
z  in  Fadenknäneln  an  den  beiden  Polen  angeordnet  erscheint. 


Fig.  5. 

si^^^  c)  Regressive  Prozesse  in  denselben.    In  jedem  mikroskopischen  Ge- 

^^^    ^"^C'eld  begegnet  man  Zellen  mit  deutlichen  Zeichen  der  Degeneration,  aus- 
t.|^  '^^^ifcchen  besonders  darch  Veränderung  des  Kerns,  aber  auch  kenntlich  an  der 
^^^rten  Keaktion  des  Protoplasmas;  es  finden  sich  alle  Stadien  vom  gut  ge- 
^mool  bis  zu  dem  in  kleine  eckij^e  Bröckelchen  zertrümmerten  Kern,  und  sie 


^^-W^, 
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lassen  sich  namentlich  gut  an  den  gequollenen,  mit  grossem  blassen  Kern.Ter- 
sehenen  Zellen  verfolgen.  Die  abnorme  Qnellnng  derselben  bildet  das  erste 
Stadium  de$  Dekonstitutionsprozesses ;  der  vergrösserte  Kern  f&rbt  sich  wegen 
des  Schw.nndes  der  Chromatinsubstans  nur  schwach  mit  den  Kernfarben 
(Karjolysis);  im  weiteren  ballt  sich  der  Rest  des  Chromatins  zn  eckigen, 
unregelm&ssigen  Klümpchen  zusammen  und  kann,  scheinbar  vermehrt,  an 
die  Wand  des  Kernes  zu  liegen  kommen.  Schliesslich  treten  diese  Massen 
in  Gestalt  von  Körnern  und  eckigen  Klümpchen  aus  dem  Kern  herauä  und 
lagern  sich  um  denselben,  und  seine  Formen  werden  ganz  unkenntlich 
{Karjorhezis).  Schon  yon  Beginn  des  Vorganges  an  färbt  sich  auch  das 
benachbarte  Protoplasma  leicht  mit  H&matozjlin,  schliesslich  zerfällt  das 
ganze  Gebilde  körnig  oder  nimmt  hyalines  Aussehen  an.  Ein  geringer  Teil 
dieser  Degenerationsformen  dürfte  auf  Anstrocknung  bei  der  Entnahme  and 
auf    die    Präparation    zurückzuführen    sein;     die    überwiegende    Masse    der 

.■^  Epithel 


0'    A.    ^  ^ 


BasalmembraD 


.^■- 


Fig.  7. 


regressiven  Produkte    hat    aber   —  es    wird  dies    durch    die  vielen   intakten 
Zellen  bewiesen  —  schon  im  lebenden  Gewebe  bestanden. 

d)  Lagerung  der  vergrösserten  Zellen  in  Gruppen  und  dicht- 
stehenden Nestern.  An  einzelnen  Stellen  treten  die  Zellen  zu  ziemlich 
dichten  Gruppen  zusammen  und  nehmen  den  Charakter  der  uns  von  der 
Tuberkulose  her  bekannten  epitheloiden  Zellen  an  (Anordnung  nach  Art  der 
Epitbelien),  und  das  4iistologische  Bild  dieser  Zellnester  gewinnt  über- 
raschende Ähnlichkeit  mit  den  epitheloiden  Knötchen  der  taberkulösen  oder 
luetischen  Granulationsgeschwnlst  (Figur  5  und  9).  Ganz  wie  dort  sind  die 
typischen  Elemente  eingebettet  in  ein  charakteristisches  Reticulum,  ganz 
wie  dort  ordnen  sich  die  Bindegewebsfasern  des  angrenzenden  Gewebes 
konzentrisch  um  das  Knötchen  an,  ganz  wie  dort  handelt  es  sich  nm  ver- 
grösserte Zellen,  welche  ganz  denselben  regressiven  Metamorphosen  anheim- 
fallen wie  jene.  Namentlich  typisch  ist  der  in  verschiedenen  Stadien  zu 
verfolgende  körnige  Zerfall  in  der  Mitte  der  Knötchen  und  in  der  Umgebung 
derselben. 
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e)  Vorkommen  Ton  vergrösserten  Zellen  mit  mehreren  Kernen,  nach  Art 
derRie8enzellen(Fig.  5A  u.  Fig.  9Z)mitAn8läufem  versehen,  welche  mit  dem 
Retieulum  (Fig.  5r)  der  sie  umgebenden  epitheloiden  Zellen  (Fig.  5E)  scheinbar 
in  Verbindung  stehend.  Fig.  5  T  scheint  ein  typisches  ieukozytenarme» 
Tuberkelknötchen  vorzustellen,  dessen  Riesen zelle  in  der  Mitte  bereits  körnig^ 
degeneriert  ist  uud  deren  schwach  tingierte  Kerne  die  unter  c  erwähnten 
Zeichen  des  Zerfalles  aufweisen.  Das  ganze  Knötchen  ist  von  konzentrischen, 
ziemlich  derben  Bindegewebsfasern  umgeben  (Fig.  5  c),  welche  mit  dem 
Retieulum  in  Verbindung  stehen.  Das  Gebilde  stimmt  in  Bezug  auf  Grösse 
und  Anordnung  gut  überein  mit  Riesenzellen  meiner  Vergleichspräparate,, 
stammend  von  Militartuberkulose  der  Chorioidea,  der  Tränendrüse  und  der 
Conjunktiva;  nur  sind  sie  natürlich  bei  diesen  floriden,  mehr  akuten  Prozessen 
schöner  ausgeprägt  als  hier,  wo  Hei Inngs Vorgänge  und  fibröse  Umwandlung 
eine  grosse  Rolle  spielen.  Entsprechend  dem  ungemein  chronischen  Verlauf 
ist  naturgemäss  eine  grosse  Differenz  in  der  Leukozytenzahl  zu  konstatieren. 

In  anderen  Knötchen  (Fig.  7  Tk)  ist  die  Degeneration  weiter  vor- 
geschritten; die  Kerne  in  der  Mitte  sind  nur  noch  eben  sichtbar;  das  mit 
Uämatoxlyin  diffus  bläulich  gefärbte  Zentrum  des  Gebildes  ist  grobkörnig' 
zerfallen  und  weist  Ghromatinklnmpen  nebst  amorphem  Detritus  auf,  welchei» 
man  zweifellos  als  verkäste  Massen  bezeichnen  muss.  Auch  dieses  Knötchen 
lässt  eine  zirkuläre  Anordnung  des  umgebenden  Gewebes  erkennen. 

Diese  tuberkelartigen  Zellkomplexe  können  aber  auch  durch  konzentrisch 
geschichtetes,  grobfaseriges  Narbengewebe  ersetzt  sein,  was  jedenfalls  einer 
kompleten  Heilung  der  betreffenden  Stelle  gleichkommt  [vergl.  Fig.  92, 
Ribberi^)],  oder  aber  die  Riesenzellen  der  Knötchen  schrumpfen  (Fig.  6r) 
nach  Art  der  von  Ribbert  in  Figur  93  an- 
gebildeten.    Eine  weitere  Degenerationsform 

ist   in    Fig.    6  h   zu   sehen.      Die  Mitte    des  ^r-^.-iiLkft      *> 

Gebildes  hat  sich  in  einen  grösseren  hyalinen,  ^^^^  »J 

mit  Eosin  und  Fuchsin  intensiv  rot  gefärbten  ^^^  ,^  Wj^  / 1 

rundlichen  Klumpen  umgewandelt,  der  eben-  ^^  'r 

falls  von  zirkulärem  Bindegewebe  umschlossen      ,  _  /4!^^\  ( 

wird;  wieder  anders  geartet  ist  der  Einschluss,  ^^^       |iHv|    \ 

wie  er  in   Fig.  5  k  zur  Darstellung    gelangt,  ^      ^^Z  $m^bf^  / 

nämlich  eine  ziemlich  homogene,  mit  Esosin  ^^^^^    mf^ 

nur  ganz   schwach  rosa  gefärbte,    nur  einen  ^  M 

Kerncrnmmer  enthaltende  käsige  Masse.  f  r 

2.  In  Bezug  auf  d  ie  Bindegewebs- 

fibrillen,    von  welchen   sich  oft  die  in  der  ^^^'  "* 

Nähe     dieser     Knötchen     befindlichen     Züge 

schlecht    mit   Eosin   und    Fuchsin    färben   und    wenig  Kerne    enthalten.     An 

andern   Stellen    verlieren   die    Bündel   den  fibrillären  Charakter  und  werden, 

ebenfalls    in  der  Nähe  der  Tuberkel  mehr  homogen  körnig  und  färben  sich 

intensiver  mit  den  genannten  Farbstoffen.  Ihr  unregelmässiger  Verlauf  wurde 

schon  oben  erwähnt,  er  hat  an  einzelnen  Orten  narbigen  Charakter  (Fig.  6  n). 

3.  Einlagerung  amorpher  Substanzen.  Solche  wurden  zum 
Teil  schon  unter  le  und  2  beschrieben.  An  verschiedenen  Stellen  der  ober- 
flächlichen Schichten  bis  zur  Bowm ansehen  Membran  und,  diese  durch- 
brechend, bis  zum  Epithel,  trifft  man  ohne  bestimmte  Anordnung  zum  benach- 
barten Gewebe  Haufen  körnigen,  mit  degenerierten  Zeilen  und  Kerntrümmern 
vermischen  Detritus,  welcher  sich  gar  nicht  oder  nur  ganz  schwach  mit 
Eosin  färbt,  stellenweise  diffus  mit  Hämatoxylin  einen  schwach  bläulichen 
Farbenton    annimmt    und    ungefärbte    glasige    Schollen    neben    stark    licht- 

')  Ribbert,  Lehrbuch  der  path.  Histologie.     Bonn  1901.     p.  94. 
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brechenden,  nach  y.  Gieson  gelb  bis  rot  gefärbten,  oft  traubig  angeordneten 
Kömerhaufen  enthält,  auch  lebhaft  rote  hyaline  Klumpen  in  geringer  Menge 
«.ufweist;  letztere  finden  sich  yereinzelt  auch  im  narbigen  Gewebe.  Diese 
ungefärbte,  körnige,  amorphe  Substanz  kann  ich  mir  nur  als  nekrotische, 
käsige,  durch  Zerfall  yon  Tuberkelknötchen  entstandene  Massen  auslegen.  Es 
ist  mir  unmöglich,  für  dieselbe  im  Rahmen  der  allgemeinen  pathologischen 
Anatoniie  eine  andere  Deutung  zu  finden. 

Über  einer  solchen  subepithelialen  Anhäufung  amorpher  Substanz 
wurde  auch  die  Bbw  man  sehe  Membran  körnig  zerfallen  und  unterbrochen 
gefunden. 

Das  Epithel  ist  meist  intakt;  die  oberflächlichen  Schichten  zeigen 
Austrocknnngserscheinungen.  Über  der  vorhin  erwähnten  Stelle  der  unter- 
brochenen Bowman sehen  Membran  ist  die  Schichtung  eine  unregelmässige, 
und  die  amorphe  Masse  ragt  bis  in  die  mittleren  ZellTcrbände  hinein.  Die 
Basalzellen  liegen  scheinbar  quer,  und  es  finden  sich  yereinzelte  Leukozyten 
zwischen  denselben  eingezwängt.  Auch  über  dem  Knötchen  in  Fig.  7  haben 
die  sonst  hohen  Basalzellen,  auch  wenn  man  berücksichtigt,  dass  ein  Schräg- 
schnitt vorliegt,  niedrige  Form  aifgenommen. 

Der  grösste  Teil  der  Präparate  wurde  zur  Färbung  auf  Tuberkel- 
bazillen nach  der  Methode  von  Ziehl-Neelsen  verwendet.  Nach  langem, 
mühevollem  Suchen  gelang  es,  in  einer  streifig  körnigen  Masse  zwei  scheinbar 
segmentierte,  in  Grösse    und  Form    mit  Tuberkelbazillen    übereinstimmende, 


Fig.  8. 

schwach  rot  gefärbte  gekrümmte  Stäbchen  (Fig.  8)  aufzufinden,  von  welchen 
eines  am  einen  Ende  eine  kolbige  Anschwellung  zeigt.  Solche  helle,  un- 
gefärbte Lücken  in  unregelmässiger  Anordnung  sind  am  Tuberkelpilz  beob- 
achtet worden;  ob  es  sich  hierbei  am  Sporen  handelt,  ist  noch  nicht  ent- 
schieden. Typische  Stäbchen  konnten  nicht  aufgefunden  werden.  Das 
Suchen  nach  denselben  ist  aber  auch  beim  Lupus  der  Haut  reoht  aussichtslos. 
Ob  diese  beiden,  in  Fig.  8B  abgebildeten,  säurefesten  Mikroorganismen  als 
Tüberkelbazillen  angesehen  werden  dürfen,  muss  dem  Urteil  der  Fachgenossen 
überlassen  bleiben;  die  Möglichkeit,  dass  ein  degenerierter  Zustand  vorliegt, 
ist  in  Anbetracht  der  sehr  geringen  Virulenz  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
Sicher  ist,  dass  es  sich  am  säurefeste  Bazillen  handelt. 

(Portsetzung  im  nächsten  Heft.) 


Urftta,  Experimentelle  Untenachangeo  Aber  den  Wert  etc.        335 


V. 

Ane  der  UniTertitfttskogenkliDik  and  der  hygienicchen  Abteilong  des  Institates 
fQr  Hygiene  und  experimentelle  Therapie  zu  Marburg. 

Expepimentelle  Untersuchungen  über  den  Wert  des 
sogenannten  Credöschen  Tropfens. 

Von 

TADA  URATA, 

«pprob.  Xntlo  aai  Komamoto  (Japan). 
(Schlass.) 

IL  Stpeptoeoceus  pyogrenes  longfus. 

Die  Originalkultur    habe    ich    vom    hiesigeD  hygienischen  Institut  be- 
v)mmen.    Sie    zeigte    ein    gntes  Wachstum,  jedoch    wollte   ich    einmal  ihre 
^rnlenz  prüfen,  weil  man  bekanntlich  nicht  immer  von  einem  guten  Wachstum 
.  ^'i^e  starke  Virulenz  erwarten  kann. 

Bine  ganze  Streptococcnsstriehkultur  wurde  mit  0,5  ccm  Bouillon  ge- 

^U^ht,  dayon  wurde  0,3  mit  einer  Praraz sehen  Spritze  in   die  Bauchhöhle 

^Hier   weissen   Maus   Ton    nngef&hr    12    g   Körpergewicht   eingespritzt     Sie 

^^g  nach  40  Standen  zugrunde.     In  den  Deckglaspr&paraten  vom  Blut  aus 

dem  Herzen    derselben    fand   ich    hie    und  da  eine  eigentümliche  kurze  und 

Zange  Streptokokkenkette  zwischen  Blutkörperchen,  ferner  übertrug  ich  das- 

seJbe  Blut  auf  Fleischagar,    und    nach    24  Stunden  fand  ich  auf  dem  letzten 

rieJe  Streptococcuskolonien. 

I^ie    Versuche    mit    diesem    Streptococcus    an    den    Kaninchenaugen 
Garden,   genau  so  angestellt,  wie  die  oben  erwähnten  mit  dem  Staphylococcus 
>>^o^enes   aureus. 

-^Is  Versuchstiere  dienten  5  Kaninchen,  X— XV. 
X>i«  Resultate  sind  folgende: 

Tabelle  14. 


I  5  Minuten  naoh  der 
I  Impfung  der  Bak- 
terien 


Alle 
II  Kolonien 


Streptok.- 
Kolonien 


2264 
484 

1240 
860 


5  Minuten  nach  der 

Binträufelung  von 

n  pros.  Arg.  nitr. 


AUe 
Kolonien 


752 

93 

310 

212 


220 

68 

163 

226 


Streptok.- 
Kolonien 


18 

9 
22 


35  Minuten  nach  der 
Impfung    der    Bak- 
terien 


AUe 
Kolonien 


250 

204 

156 

60 


Streptok- 
Kolonlen 


20 
25 
30 
60 


25  Minuten  nach  der 
Eintr&ufelnug  von 
2  proz.  Arg.  nitr. 


Alle 
Kolonien 


18 
5 

28 
110 


Streptok- 
Kolonien 


0 
0 
l? 
3 


1   Öse   von  der  verdünnten  Streptococcns-Keiokultur  auf  Fleischwasser- 
gar  übertragen,  diese  Hess  «unzählige''  Kolonien  nachweisen. 


528 

135 

318 

30 

216 

21 

54 

620 

82 

133 

3 

229 

62 

13 

643 

235 

229 

25 

294 

12 

28 

1118 

951 

162 

15 

504 

170 

125 

421 

53 

16 

4 

221 

34 

23 

192 

3 

.   135 

464 

25 

67 

325 

12 

1  223 

Kontrolle:  Unzählig. 

2      II       25 

18  123 

19  II      116 
Kontrolle:  672  Kolonien. 


0 

13 

11 

29 

9 

47 

780 

35 

638 

657 

334 

63 

1604 

651 

33 

9 

211 

15 

28 

25 

2 

80 

17 

19 

61 

7 

116 

18 

28 

183 

16 

1   83 

13 

12 

6 
0 
0 
0 
0 

0 

4 
7 

2 
0 
0 
0 


Kontrolle:  Unzählig. 


■ 

i 
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Weil  die  Streptokokkenkolonien  sehr  klein  waren,  nnd  die  Zaklang 
derselben  durch  andere  Kolonien  erschwert  wurde*  wasch  ich  beim  2.  Ver- 
snch  (7.  IV.)  zuerst  beide  Augen  noch  vor  der  Impfung  der  Streptokokken 
mit  je  80  ccm  sterilisiertem  Wasser,  um  andere  störende  Bakterien  möglichsl 
ans  den  Augen  zn  entfernen. 

b)  Vergleichungsversuch  zwischen  1  proz.  Argentum 
nitricum  und   1  proz.  Argentum  aceticum. 
Die  Versuchsmethode    war  genau    so,   wie   bei  demselben  Experiment 
mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Bei  diesem  Versuch  wurden  alle  Augen  vor   der  Impfung  mit  80  ccm 
sterilisiertem  Wasser  gewaschen. 
Die  Resultate  sind  folgende: 

Tabelle  15. 


a 

5  Minuten  nach  der 

5  Minuten  nach  der 

85  Minuten  nach  der 

S5  Minuten  nach  der 

Ver- 

Einttftufelung von 

Eintr&nfelung    you 

Bintr&nfelnng    von 

EintrAnfelaog  von 

suchs- 

S    o 

.p 

1  prox.  Arg.  nltr. 

1  proz.  Arg.  acet. 

1  proE.  Arg.  uitr. 

1  pros.  Arg.  aoet 

tag 

Alle 

Streptok.- 

Alle 

Streptok. 

Alle 

Streptok  - 

Alle 

Streptok- 

fc^ 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolouieu 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

19.  IV. 

11 

105 

12 

417 

23 

17 

0 

297 

17 

12 

422 

17 

17 

1 

247 

2 

22 

l 

13 

253 

6 

50 

3 

78 

13 

58 

1   ■ 

14 

153 

2 

153 

0 

21 

0 

24 

2 

Kontrolle: 
26.  IV.' 


29.  IV 


1  Öse    von    verdünnter  Reinkultur    wurde    auf  Fleisch wasseragar   über- 
tragen, Kolonien  unzählig 

2 
0 

1 
7 

21 


11 

180 

60 

38 

12 

25 

0 

12 

49 

0 

595 

21 

9 

0 

13 

98 

13 

88 

0 

45 

1 

14 

57 

0 

7 

0 

6 

0 

Kontrolle:  Unzählig. 


12 

332 

28 

1     222 

34 

146 

.    2 

13 

546 

20 

415 

38 

119 

1 

14 

297 

22 

211 

27 

1227 

1227* 

15 

930 

17 

44 

1 

147 

3 

64 
34 
37 
99 

964 

34 

827 

199 


Kontrolle:  Unzählig. 


Beim  Versuch  29.  IV.*  sieht  man  ganz  merkwürdige  Erfolge. 
Das  Auge  zeigte  gar  keine  besondere  Veränderung,  vielleicht  war 
ein  Partikelchen  der  Bakterien,  welche  ich  ins  Auge  gebracht 
habe,  zwischen  Schleim  geraten,  ohne  von  Argent.  nitr.  berührt 
zu  werden. 

c)  Vergleichungsversuche  zwischen  Iproz.  und  2proz. 
Argentum  nitricum. 

Tabelle  16. 


0 

5  Minuten  nach  der 

5  Minuten  nach  der 

2S  Minuten  nach  der 

25  Minuten  nsdi  der 

Ver- 

M 

Eintriufelung  von 

Ainträufelung  von 

Bintrftufelung  von 

BlntiAnfelnng  von 

suchs- 

.2^ 

Sproz.  Arg.  nltr. 

1  pros.  Arg.  nitr. 

9  pros.  Arg.  nitr. 

1  pros.  Aig.  nitr. 

Tag 

a  ^ 

e8 

AUe      Streptok.- 

AUe 

atrepiok.- 

Alle       Streptok.- 

Alle 

Streptofc- 

b^ 

Kolonien  Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien  Kolonien 

Kolonien 

KoloBien 

4.  V. 

11 

209 

25 

1024 

152 

12 

0 

37 

0 

12 

124 

5 

420 

12 

117 

0 

126 

2 

18 

216 

7 

350 

23 

21 

0 

28 

0 

14 

34 

0 

252 

37 

160 

2 

27 

1 

Kontrolle:  Unzählig 
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s 

ft  Minuten  nach  der 

5  Xinnton  naeh  der 

2ft  MJi'iiig**  wanh  der 

25IÜnatennaohder 

Ver- 

"5   . 

Eintrftnfelnng  von 

ElntrftofeluDg  too 

Bintrftofalung  yon 

fiintranfelung  Ton 

suchs- 

.5  5^ 

Spios.  Arg.  nltr. 

Ipros.  Arg.  nltr. 

2  proa.  Arg.  nitr. 

1  pros.  Arg.  nitr. 

Tag 

et    . 

Alle 

Streptok.- 

Alle 

atreptok.- 

Alle 

Straptok.- 

Alle 

Streptok.- 

iä 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonlen 

7.    V. 

13 

200 

7 

1181 

235 

64 

2 

125 

21 

14 

17 

0 

707 

117 

29             1       1 

256 

38 

15 

320 

17 

41 

3 

455 

13      ' 

51 

8 

10.  V. 


11 

12 
13 


Kontrolle:  Unz&klig. 
26     ,         1     II       158  5     I        1 

268  13  185 

13     I       21     II       244 

Kontrolle:  Unzählig. 


5 

21 

7 

58 

9 

91 

10     i        2 

125     i        0 

25     I        l 


Die  Streptokokkenkolonien  wuchsen  in  vielen  Fällen  ganz 
spärlich,  aber  manchmal  sehr  üppig.  Der  grösste  Teil  der  Strepto- 
kokken, die  in  die  Augen  eingeimpft  worden  waren,  wurde  durch 
Silberlösungen  getötet,  besonders  heim  Gebrauch  von  2proz. 
Argentnm  nitricum,  jedoch  ein  kleiner  Teil  blieb  sogar  dabei 
lebensfähig.  Ich  fand  einen  ziemlich  grossen  Unterschied  im 
Verhalten  des  Keimes  bei  der  Anwendung  von  1  proz.  Argentum 
nitricum  und  2  proz.  desselben,  aber  ich  konnte  keinen  auffallenden 
Unterschied  beim  Gebrauch  von  1  proz.  Argentum  nitricum  und 
1  proz.  Argentum  aceticum  konstatieren,  wie  obige  Tabelle  15 
zeigt.  Trotz  mehrmaliger  Streptococcusimpfung  blieben  alle  Ver- 
suchsaugen vollständig  gesund. 

Zusammenfassung. 

2  proz.  Argentum  nitricum  hat  eine  starke  Wirkung  auf 
S  tr  eptokok  ken . 

1  proz.  Argentum  nitricum  und  1  proz.  Argentum  aceticum 
haben  eine  ungefähr  gleich  starke  Wirkung. 

Dieselbe  ist  geringer  als  die  der  2  proz.  Argentumlösung. 

III.  Fränkelseher  Pneumocooeus. 

In  neuerer  Zeit  wurde  Pneumococcus  Fränkel  als  Con- 
junktivitiserreger  auch  bei  Neugeborenen  von  verschiedenen  Seiten 
festgestellt.  Das  klinische  Bild  der  Pneumokokkenconjunktivitis 
ist  gutartig,  nur  selten  treten  schwere  Fälle  auf. 

Die  Versachsmethode  war  genau  so,  wie  bei  den  oben  erwähnten  Ver- 
suchen mit  Streptococcus  pyogenes  longus,  jedoch  wurden  hier  8  Ösen  anstatt 
einer  eingeimpft.  Noch  vor  der  Impfung  wusch  ich  beide  Augen  mit  30  ccm 
sterilisiertem  Wasser,  um  andere  Bakterien  möglichst  zu  entfernen.  Zu 
diesem  Versuch  wurden  5  Kaninchen,  XVI — XX,  gebraucht.  Die  Original - 
knltur  bekam  ich  jedesmal  vom  hygienischen  Institut,  ihre  Virulenz  wurde 
wie  beim  Streptococcus  festgestellt,  wobei  herauskam,  dass  die  Bakterien 
«ine  starke  Virulenz  hatten. 

Als  K&hrboden  diente  Fleischwasseragar.  Die  Resultate  sind  folgende: 
Zeitschrift  f.  Aucenbeilkunde.    Bd.  XUl.    Heft  4.  23 
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Tabelle  17. 


c 

5  Minuten  nAch  der 

5  Alinuten  nach  der 

26Mlnntennacbder 

25  Minuten  nach  der 

Ver- 

-0     . 

Impfung  der  Bak- 

Efutillufelung   von 

Impfang  der  Bak- 

EfDtrtafelaBg von 

Sachs- 

2  o 
.Sä 

tvteii 

S  pros.  Aig.  nitr. 

terien 

s  pros.  Arg.  nitr. 

T«g 

0 

es 

Alle      Pnenmok. 

Alle 

Pneumok.- 

Alle 

Pnenmok.- 

Alle 

Pneumok.- 

tti 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

IKolonlen 

Kolonien 

Kolonl«n 

Kolonien 

Kolonien 

12.  V. 

16 

1920 

1920 

1      262 

0 

70 

22 

60 

0 

17 

2079 

2054 

i      285 

102 

477 

12 

225 

7 

18 

297 

197 

!       S4 

'       1 

483 

32 

630 

5 

19 

548 

467 

1     432 

0 

17 

5 

68 

0 

Kontrolle:    1  Öse    aas    der    mit  0,5  Bouillon   verdünnten    Pneumokokkenreinkultur 
erzeugte  unz&hlige  Kolonien  anf  Fleischwasseragar. 


15.  Y. 


18.  V. 


16 

51 

15 

68 

1 

43 

3 

86 

17 

135 

73 

334 

12 

310 

8 

123 

18 

161 

53 

99 

0 

260 

15 

74 

19 

732 

723 

25 

5 

325 

125 

39 

Kontrolle:  Unzählig. 


18 

153 

76     1 

56 

0 

111 

35 

29 

19 

238 

121 

38 

2 

132 

37 

17 

20 

321 

99 

46 

l 

256 

46 

52 

21 

286 

172 

112 

7 

279 

15 

96 

22 

467 

232 

176 

3 

216 

96 

123 

0 

l 

0 
2 


0 
0 
1 
2 
9 


Kontrolle:  Unzählig. 

Beim  Zählen  der  Kolonien  habe  ich  auf  einer  Schale  je  5  oder 
10  Kolonien,  die  pneamokokkenverdächtig  erschienen,  im  Präparat  untersacht, 
um  ein  möglichst  sicheres  Resultat  erzielen  zu  können,  aber  es  war  natürlich 
unmöglich,  diese  Methode  bei  jeder  Kolonie  anzuwenden;  ich  habe  deshalb 
die  übrigen  Kolonien  einfach  mikroskopisch  festgestellt.  Mit  den  Gonokokken, 
auf  die  ich  später  näher  eingehen  werde,  bin  ich  auf  gleiche  Weise  verfahren. 

Nach  2  maligein  Versuch  starb  ein  Kaninchen.  Um  zu  sehen, 
ob  durch  die  Impfung  in  die  Augen  vielleicht  eine  metastatische 
Erkrankung  hervorgerufen  worden  war,  untersuchte  ich  das  Blut 
des  Herzens,  der  Lunge,  Leber  und  Milz,  aber  ich  konnte  darin 
weder  mikroskopisch,  noch  kulturell  Pneumokokkenkolonien 
nachweisen.  Ich  fand  in  der  Leber  überall  Coccidienherde,  die 
wohl  den  Tod  der  betreffenden  Kaninchen  verursacht  haben  können. 
Nach  3  und  4  maligen  Versuchen  starb  je  ein  Kaninchen.  In 
diesen  beiden  Fällen  war  auch  der  Pneumokokkenbefund  negativ. 

Es  wurden  noch  3  Kaninchen  hinzugenommen. 

Vergleichungsversuche  zwischen  1  proz.  Argentum 

nitricum  und   1  proz.  Argentum  aceticum. 

Tabelle  18. 


a 

5  Minuten  nach  der 

ft  Minuten  nach  der 

25  Minuten  nach  der 

n  Minuten  nach  di  r 

Ver- 

9 

ElDträuftolUDg   von 

Einträufelung    von 

Einträufelung    von 

Eintitufelung     von 

suchs- 

.s^ 

1  pros.  Atg.  nitr. 

1  pros.  Aiig.  acet. 

1  pros.  Arg.  nitr. 

1  pros.  Axff.  acet. 

Tag 

p 
es 

Alle       Pneumok.- 

Alle 

Pneunitok.- 

AUe 

Pneumok.- 

Alle      1  Pnenmok.- 

tii 

Kolonlen  Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien  -Kolonien 

25.  V. 

19 

9 

0 

56 

0 

,  25 

0 

28 

0 

20 

U 

0 

134 

3 

.18 

0 

52 

0 

21 

22 

1 

50 

1 

12 

1 

16 

0 

22 

300 

2 

742 

20 

29 

0 

152 

0 

Kontrolle:    l   Öse    von    verdünnter    Pneumokokkenreinkultur  auf  Fleischwasser&gar 

140  Kolonien. 
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/ 


Yer- 

«Ucb8- 

Tag 

c 

9 

¥ 

&  Minatan  nach  der 

ElBtriuflelang    tob 

1  pros.  Arg.  nltr. 

Alle      Pneumok.- 
Kolonien   Kolonien 

5  Minuten  naoh  der 

Eintranfelnng    von 

1  pros.  Arg.  ftcet. 

AUe    .  Pnenmok.- 
Kolonieu  Kolonien 

86  Minuten  MAoh  der 

Etntrftufelung    von 

1  proi.  Arg.  nitr. 

Alle       Pnenmok.- 
Kolonien    Kolonien 

t»  Minuten  naoh  der 

Blntränfelnug    Ton 

]  pros.  Arg.  acet. 

Alle      Pnenmok.- 
Kolonlen    Kolonien 

^.  V. 

19 
20 
21 

32 

235 

29 

0 

23 

0 

118 
652 
152 

2 

45 

3 

15 
63 
53 

0 
9 
0 

25 
524 
152 

0 
3 
0 

Kontrolle:  640  Kolonien. 


5.  VI. 


^.VL 


20 
21 
22 
23 


73 
244 
800 
638 


224  I 


I  1446 
221 
233 


9 
144 

7 


20 


245 
224 
217 
732 


0 

12 

0 

242 


'I 


60 
120 
290 

66 


0 
2 

4 

1 


152 
225 
122 
245 


KontroUo:  Unzählig. 


344 
120 
112 
732 


86 
5 
2 

20 


44 
172 
253 

35 


0  44 

5  i  348 

ü  I   100 

0  59 


Kontrolle:  Unzählig. 


^Ä  r/. 


//-i 


// 


9 
^1 

:22 
^3 


22 

0 

312 

25 

:  12 

0 

,354 

480 

5 

1302 

433 

5 

0       1 

120 

150 

0 

462 

4 

P       67 

0 

158 

46 

7 

189 

11 

40 

0 

73 

180 

ü     1 

'      186 

3 

22 

0 

8 

0 

2 

0 


3 
18 


9 
40 
0 
0 
0 


Kontrolle:  Unzählig. 


fiii 


Aus  dieser  Tabelle  18  sieht  man,   dass  o  Minuten  nach  der 


'**^ '^■^"«lufelung  von  Iproz.  Argentum  nitricum  und  Iproz.  Argentum 

*^^*-^<::iun^  Pneumokokken  zwar  vorhanden  sind,  aber  in  bedeutend 

J^**  •  *=^  ^erer  Anzahl  als   ohne  Einträufelung,   und  25  Minuten  nach 

**        i^inträufelung    vermindert    sich    dieselbe    noch   erheblich   oft, 

^  .^^^^-^•^  auf  Null.   Durch  Anwendung  einer  2  proz.  Argentum  nitricum- 

^^     ^  ^^  "M3g  wird  die  Zahl  .schon  nach  o  Minuten  sehr  klein  und  noch 

^  ^*^  ^r  nach  26  Minuten,    aber    keimfrei    wurde    das  Auge  nicht 

-      '•^^^^^Är,  wie  die  Tabelle   17  es  zeigt.    Hier  konnte  ich  keinen  auf- 

^^^^*^den  Unterschied  zwischen  den  3  Lösungen  konstatieren. 

Die    Kaninchenaugen    wurden    durch    wiederholte    Impfung 
^^  *-^  'fc  geschädigt. 


IV.  Gonocoeeus  von  Nelsser. 

j^  Der  Gonocoeeus  wurde   bis   jetzt  noch  niemals  in  normalen 

^^5^n  nachgewiesen.     Das    klinische    Bild    der  Blennorrhoea  im 

^S  ^^xen  Sinne  ist  sehr  verschieden,  doch  verläuft  sie  meist  schwer. 

^^         ^        Die  Originalkultur    bekam    ich   jedesmal    vom    hiesigen    hygienischen 
^^^ut.     Diese    wurde    nicht    mit  Bouillon    gemischt,    wie  bei  den  oben  er- 

23* 
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wfthnten  8  Bakterien,  sondern  direkt  ins  Kondenswasser  des  Nähragars  gebracht^ 
und  davon  ^rnrde  je  eine  Öse  genommen. 

Die  erste  warde  auf  Agar-Agar  übertragen,  um  zu  sehen,  ob  die  Original- 
kultur  wirklich  eine  Reinkultur  war,  da  in  der  Regel  die  Gonokokken  nicht 
«uf  gewöhnlichem  Agar  wachsen. 

Die  zweite  wurde  auf  Sernmagar  geimpft,  um  festzustellen,  ob  der 
Gonococcus  eine  gute  Wachstumsfähigkeit  hatte. 

Zur  Kontrolle  goss  ich  den  zu  verwendenden  Serumagar  in  eine  Platte, 
um  zu  sehen,  ob  er  steril  blieb. 

Zur  Impfung  ins  Auge  wurde  eine  Öse  des  gonococcnshalti^en  Kondens- 
wassers  genommen.  Das  weitere  Verfahren  war  genau  so  wie  bei  den  obigen 
8  Bakterien.  Die  Platten  wurden  aber  diesmal  48  Stunden  lang  nach  der 
Züchtung  in  den  Brutofen  gestellt. 

Als  Mährboden  wurde  Serumagar  genommen.  Die  Resultate  sind 
folgende : 


Tab€ 

Ue  19  (mit  2  proz.  Argentum  nitricum). 

a 

&  Minuten  nach  <ler 

5  Minuten  nach  der 

26  Minuten  nach  der 

8»  Minuten  naeb  der 

Ver- 

9 

Impfung  der  Bak- 

Einträufelnng von 

ImpAmg  der  Bak- 

Bintninfelnng von 

suchs- 

2   o 

.2  Jz; 

terien 

Spros.  Arg.  nltr. 

terien 

2pros.  Arg.  nitr. 

tag 

a 

CS 

Alle 

Qonok  - 

Alle 

Gonok.- 

AUe 

Gonok.- 

Alle 

Gonok.- 

^ 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonlen 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

19.  VI. 

24 

172 

26 

42 

0 

38 

0 

9 

0 

25 

263 

122 

29 

0 

62 

0 

12 

0 

26 

222 

17 

121 

2 

78 

2 

29 

0 

27 

327 

214 

57 

1 

87 

1 

16 

0 

28 

582 

163 

68 

0 

125 

3 

26 

0 

I.  Kontrolle:  1  Öse  von  gonokokkenhaltigem  KondenswMser  des  Nfthragars.  Uns&hlig  auf  Sernmagar 
II-  •»  1     ..     n  „  M  .,  „  0  gewOhnliebem   Agar 

Serum  war  steril. 


25.  VI. 


24 

800 

161 

74 

0 

52 

3 

2 

1    25 

33 

8 

63 

2 

35 

2 

15 

26 

34 

2 

21 

0 

•10 

0 

2 

27 

23 

0 

8 

0 

42 

0 

12 

28 

230 

16    1 

4 

0 

210 

0 

1 

0.  VI. 


5.  VII. 


24 
25 
26 


I.  Kontrolle:  530  Kolonien.     Serum  war  steril. 
11.  ,  0  „ 

35     I         0 

55     I         5 

460     I         4 

I.  Kontrolle:   170  Kolonien.     Serum  war  steril. 
II.  „  0  „ 


32 

0 

120 

0 

29 

39 

0 

70 

2 

82 

20 

0 

460 

7 

77 

24 

306 

25 

255 

26 

682 

27 

366. 

152 

98 

7 

13 


43     ' 
13 
300 
45 


0 
0 
0 
0 


620  I  0 

180  I  0 

420  ;  2 

217  I  0 


60 
39 
48 
36 


0 
0 
0 
0 
0 


0 
0 
0 


0 
0 
0 
0 


I.  Kontrolle:  Unzählig.     Serum  war  steril. 
11  «  0 
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Tabelle  20.    Der  Versach  mit  1  proz.  Argentam  nitricum. 


s 

5  Minuten  nach  der 

6  Minuten  nach  der 

25  Minuten  nach  der 

S6  Minuten  nach  der 

Ver- 

-5    - 

Impfung  der  Bak- 

Klntrftufelung von 

Impftng  der  Bak- 

ftlntr&ufelung  von 

sochs- 

.S!l 

terien 

Ipros.  Arg.  nltr. 

terien 

1  proz.  Arg.  nltr. 

tag 

a 

Ol 

Alle 

Gonok.- 

Alle 

Gonok.- 

Alle 

Gonok. 

Alle 

Gonok.- 

i^ 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonlen 

18.  VII. 

24 

176^ 

145 

44 

32 

40 

2 

44 

0 

25 

99 

55 

480 

24 

300 

1 

120 

0 

26 

49 

11 

20 

9 

176 

0 

20 

0 

27 

163 

40 

10 

4 

9 

1 

10 

1 

28 

128 

113 

7 

2 

36 

0 

16 

0 

].  Kontrolle:  l  Öse  vongoaokokkenhaltigem  Kiodeniwasser  des  N&hragars.  Unsfthlig  auf  Seruuiagar 
IL.l,.  .  .  »•  0  auf  gewöhnlichem  Agar 

Semm  war  sterlL 

16.  VIl.  I 


24 

235     ;       35 

21 

3 

121 

5 

15 

0 

25 

152    ;       39 

18 

0 

57 

2 

9 

0 

26 

63            15 

37 

0 

18 

0 

35 

0 

27 

112            21 

53 

5 

29 

0 

28 

0 

1.  Kontrolle: 

470  Kolonien.     Serum  war  steril. 

II. 

0 

n 

Vergleichangsversuch  zwischen  1  proz.  Argentum 
nitricum  und  Iproz.  Argentam  aceticum. 

Weil  ich  bei  der  zweiten  Abimpfang,  welche  ich  25  Minuten 
nach  der  Einträufelung  von  2 proz.  und  Iproz.  Argentum  nitricum 
machte,  fast  immer  keine  Gonokokkenkolonien  nachweisen  konnte, 
züchtete  ich  beim  folgenden  Versuch,  nämlich  Yergleichungs- 
versuch  zwischen  Iproz.  Argentum  nitricum  und  1  proz.  Argentum 
aceticum,  nur  einmal  10  Minuten  nach  der  Einträufelung  von 
beiden  Losungen,  und  die  Resultate  sind  folgende: 


Tabelle  21. 


10  Minalen  nach  der 

10  Minuten  nach  der 

Versachs- 

Kaninchen 

£intr&nfelang  von  1  proz. 
Arg.  nitr. 

Bintr&nfelung  von  1  proz. 
Arg.  acet. 

Alle                 Gonok.- 

Alle 

Gonok.- 

No. 

Kolonlen            Kolonien 

Kolonien 

Kolonlen 

19.  VII. 

24 

68                     0 

53 

0 

25 

32 

ü 

35 

0 

26 

19 

0 

76 

0 

27 

116 

0 

28 

0 

28 

28 

0 

18 

0 

Kontrolle:    1    Öse    von   gonokokkenhaltigem   Kondenswasser    des    Nähragars. 
unzählig.     Serum  war  steril. 
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Versuchs- 
Ug 

Kaninchen 

10  Minuten  nach  der 

Einträufelung  von  1  proz. 

Arg.  nitr. 

10  Minuten  nach  der 

Eintrftufelung  von  1  proz. 

Arg.  acet. 

No. 

Alle 
Koloulen 

rsotiok.- 
Kolonien 

Alle                 GoDok.- 
Kolonten             Kolonien 

23.  VIT. 

24 
25 

1          26 

B9 
20 
40 

OOO 

40                      0 

12                       0 

300                     0 

Kontrolle:    Unzählig.     Serum  war  steril. 

28.  vn.  ! 

27 
28 
29 

23         1           0           1 

177         1           0           ] 
9        ;          0          1 

22                      0 
53      >                0 
29                      0 

Kontr 

olle:    Unzähli 

g.     Serum  war  steril. 

Hier  habe  ich  noch  0,5  proz.  Argentum  nitricum  und  0,5  proz.  Argentuni 
aceticum-Lösung  gebracht.     Die  Resultate  sind  iolgende: 


Tttbelle  22. 


Versuchs- 
tag 


10  Minuten  nach  der 

Einträufelung  von  0,5  proz. 

Arg.  nitr. 


Alle 
Kolonien 


Gonok- 
Kolnnlen 


10  Minuten  nach  der 

Einträufelung  von  0,5  proz. 

Arg.  acet. 


Alle 
Kolonien 


G^Dok.- 
Kolonien 


3.   VIII. 


31 
32 
33 


42 

88 

132 


0 

1            61 

0 

0 

146 

0 

0 

20 

0 

I.  Kontrolle:    1  Öse  von   gonokokken haltigem  Kondenjiwaaser  des  Nähragar. 

^Unzählig**  auf  Serumagar. 

11.  Kontrolle:  0  auf  gewohnlichem  Agar.     Serum  war  steril. 


6.  VTII.   !' 


29 
30 
31 
32 
33 


172 

240 

48 

120 

1 


t 

180 

14 

7 

29 


1.  Kontrolle: 

10.  Vlll.  II  21 

ij  22 

28 


Unzählig.     II.  Kontrolle:  0,  Serum  steril. 


96 
15 


0 
0 
0 


152 

172 

39 


0 
0 
0 
0 
0 


0 
0 
0 


I.  Kontrolle:    Unzählig.     II.  Kontrolle:  0,  Serum  steril. 

PerGonococcus  scheint  im  gesunden  Kanin  chenauge  allmählicb 
von  selbst  rasch  abzusterben,  weil  ich  bei  der  zweiten  Züchtung 
des  Inhaltes  vom  ßindehautsack,  die  ich  25  Minuten  nach  der 
Impfung  ohne  Einträufelung  von  Argentum  nitricum  vornahm, 
nur  sehr  wenig  oder  keine  Kolonien  beobachten  konnte,  während 
bei  der  ersten,  5  Minuten  nach  der  Impfung  gleichfalls  ohne  Ein- 
träufelung ausgeführten  Züchtung  eine  massige  Anzahl  vor- 
handen war. 
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Weil  hier  überhaupt  zu  wenig  oder  keine  Kolonien  zu  zaiilen 
waren,  so  konnte  ich  keinen  prägnanten  Unterschied  zwischen 
den  4  angewandten  Lösungen  konstatieren. 

Es  ist  aber  sicher,,  dass  alle  diese  wirksam  sind,  denn  die 
Kolonienzabl  der  ersten,  5  Minuten  nach  der  Einträufelang  aus- 
geführten Züchtigung  ist  sehr  vermindert  im  Vergleich  zu  der 
ohne  Einträufelung,  was  sich  selbst  deutlich  bei  0,5  proz.  Argentum 
nitricum  zeigte. 

Die  Augen  wurden  durch  die  Impfung  der  Gonokokken 
nicht  geschädigt. 

Zusammenfassung^  der  Resultate. 

Ich  will  am.Schluss  kurz  verschiedene  Unterschiede 
der  Relzerseheinungen  mit  den  Tabellen  a,  b,  c,  d,  e,  f  zeigen, 
welche  durch  die  Anwendung  der  4  Lösungen  beobachtet  wurden. 

a)  Keizerscheinungen  durch  die  Einträufelung  von  2proz.  Argentum 
nitricum  in  30  Fällen: 


Tag 

Keine 

KotaDg 

Schwellang 

Mit  Sekretion 

Gesamte  Zahl 

I 

11 
III 

0 
14 
30 

5 

16 

0 

13 
0 

0 

12 
0 
0 

30 

16 

0 

b)  Reizerscheinungen  durch  die  Einträufelung  von  1,  proz. 
Argentum  nitricum  in  30  Fällen: 


Tag 

Keine 

Rötang 

Schwellung 

Mit  Sekretion 

Gesamte  Zahl 

I 

11 

III 

0 
20 
30 

15 

10 

0 

9 
0 
0 

6 
0 
0 

30 

10 

0 

c)   Reizerscheinungen  durch  die  Einträufelung  von  1  proz. 
Argentum  aceticum  in  30  Fällen: 


Tag 

Keine 

Rötung 

Schwellung 

Mit  Sekretion 

Gesamte  Zahl 

I 

11 

III 

0 
19 
80 

12 

11 

0 

11 
0 
0 

7 

0 
0 

30 
11 
0 
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d)  Reizerscheinungen  durch  die  Einträufelung  von  0,6  proz. 
Argentum  nitricum  in  20  Fallen: 


Tag 

Keine 

Kötang 

Schwellung 

Mit  Sekretion 

Gesamte  Zahl 

I 

II 
III 

8 
20 
20 

11 
0 
0 

1 
0 
0 

0 

0 
0 

12 
0 
0 

e)  Reizerscheinungen  durch  die  Einträufelung  von  0,5  proz. 
Argentum  aceticum  in  20  Fällen: 


Tag 

Keine 

Rötang 

Schwellung 

Mit  Sekretion 

Gesamte  Zahl 

I 

11 
III 

7 
20 
20 

12 
0 
0 

1 

0 
0 

ooo 

18 

0* 
0 

f )  Reizerscheinungen  durch  3  mal  wiederholte  Einträufelung 
von  1  proz.  Argentum  nitricum  in  20  Fällen: 


Tag 

Keine 

Rötung 

Schwellung 
mit  Sekretion 

Mit  starker 
Sekretion 

Gesamte  Zahl 

I 

0 

1 

5 

U 

20 

II 

1 

15 

4 

0 

19 

III 

15 

5 

0 

0 

5 

IV 

20 

0 

0 

0 

0 

Einwirkung  auf  die  Bakterien* 

Es  zeigte  sich,  dass  2  proz.  Argentum  nitricum-Lösung  am 
stärksten  auf  die  Bakterien  des  Bindehautsackes  einwirkt.  Die 
stärkere  Wirkung  der  2  proz.  Lösung  zeigte  sich  besonders  den 
Staphylokokken  gegenüber,  sie  trat  weniger  stark  hervor  gegen- 
über den  anderen  Bakterien  —  Streptokokken,  Pneumokokken 
und  Gonokokken.  Wesentlich  schwächer  als  2  proz.  und  1  proz. 
Argentum  nitricum-Lösung  und  t  proz.  Argentum  aceticum-Losung 
wirkte  ^1^  proz.  Zincum  sulfuricum-Lösung  auf  die  Bakterien  ein. 
—  Gonokokken  und  Pneumokokken  werden  auch  durch  ^/,  proz- 
Lösung  von  Argentum  nitricum  ziemlich  rasch  abgetötet.  Da 
aber  die  Gonokokken  bei  der  Blennorrhoea  neonatorum  häufig 
zusammen  mit  Staphylokokken  vorkommen,  so  empfiehlt  es  sich, 
die  1  proz.  Lösung  von  Argentum  nitricum  anzuwenden.     Dieselbe 
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wirkt  auf   alle  Bakterienarten  ziemlich   stark    und  rasch  ein  und 
reizt  dabei  das  Auge  nur  wenig. 


Im  Hinblick  auf  die  Ergebnisse  vorstehender  Experimente 
sowie  früherer  Experimente  von  Professor  Bach  glaube  ich 
folgendes  Verfahren  zur  Vermeidung  des  Auftretens  eines  infek- 
tiösen Bindehantkatarrhes,  insbesondere  auch  der  Gonokokken- 
conjunktivitis  der  Neugeborenen  empfehlen  zu  dürfen: 

Gleich  nach  der  Geburt  wird  die  Haut  der  Lider  und  die 
Umgebung  des  Auges  mit  abgekochtem  lauwarmem  Wasser  oder 
mit  lauwarmem,  2  proz.  Borwasser  oder  mit  einem  die  Haut  nicht 
BDgreifenden  schwachen  Desinfizienz,  z.  B.  einer  Lösung  von 
Hydrargyrum  oxycyanatum  1:1000  unter  gleichzeitiger  reich- 
licher Irrigation  mit  einer  der  genannten  Flüssigkeiten  gereinigt. 
Zur  mechanischen  Reinigung  dürfte  zweckmässigerweise  Watte  oder 
eiD  reines  und  feines  Leinwandläppchen  genommen  werden.  — 
Nachdem  diese  Reinigung  in  sorgfaltigster  Weise  vorgenommen 
wurde, träufelt  man  nach  Reinigung  seiner  Hände  1 — 2  Tropfen  einer 
frischen  1  proz.  Argentum  nitricum- Lösung  ein  und  verteilt  durch 
mehrmaliges  vorsichtiges  Auseinanderziehen  der  Lidränder  die 
Flüssigkeit  im  Bindehautsack.  Zweckmässig  ist  es,  bei  der  Ein- 
traufelung  der  Tropfen  sich  einer  Hülfskraft  zu  bedienen.  Man  wird 
dann  selbst  die  Lider  auseinanderziehen  und  die  Hülfskraft  die 
Tropfen  einträufeln.  Muss  der  Arzt,  muss  insbesondere  die  Hebamme 
ohne  Assistenz  arbeiten,  dann  empfiehlt  sich  die  Einträufelung 
der  Tropfen  in  der  von  Ahlfeld  (10)  in  seinem  Lehrbuch  an- 
gegebenen Weise. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  Bach  für  die 
Anregung  zu  vorstehenden  Untersuchungen  und  vielfache  Unter- 
stützung, Herrn  Prof.  Bonhoff  für  mancherlei  Anregung,  An- 
leitung und  Unterstützung  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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1.  Sin  neuer  Kiesenmagnet.    Von  J.  Hirschberg.   Centralbl.  t.  prakt.  Augen- 

heilkunde.    Juni  1904. 

2.  Mitteilungen     über     den     Schumannschen     Augenelektromagneten.     Von 

Dr.  £.  Asmu  8 -Düsseldorf.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augen  heil  k.    Marx  1904. 

3.  Über  Magnetoperationen  am  Auge.     Inaug.-Diss.  von  H.  Bernartz.    Ans 

der  UniversitätsangeDklinik.     Bonn  1904. 

4.  Ein    seltener    Operationsfall.     Von    J.   Hirschberg.      Centralbl.  f.  prakt. 

Augenheilk.    Dezember  1904. 

5.  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  traumatischen  hinteren  Polarkatarakt.    Von 

Dr.  E.  Weiss- Offenbach  a.  M.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Sept  1904. 

6.  Beitrag  zur  Wanderung    fremder    Körper    im  Auge.     Von  Prof.  Wieher- 

te iewicz-Krakau.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    Dezember  1904. 

1.  ilirschberg  gibt  eioe  kurze  BeschreibuDg  und  Abbildung 
des  von  Dolivo-Dobrowolsky  konstruierten,  80  kg  schweren, 
grossen  Augenmagneten.  Derselbe  ist  an  schwenkbarem  Wandgestell 
in  Drahtseilen  aufgehängt,    kann    durch    Kurbel   gehoben    oder  gesenkt 


1 

2 

5 

10 

20 

50 

8,5 

6,5 

5 

4 

2,75 

1,25 

13 

9,5 

7,75 

6,5 

5 

3,75 
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werden  und  lässt  sich  auch  um  seine  horizontale  Achse  drehen.  Strom- 
spannung 220  Volt.  Ein  Rheostat  reguliert  die  Zugkraft  in  drei  Ab- 
stufungen. 

Am  Flachpol  ohne  Sonde  geprüft,  ergab  der  Magnet  für  eine 
Eisenkugel  von   ^/^  g  folgende  Werte: 

100        Kugelgewichte 
1,8     vertikaler  Abstand  in  cm 
2,4     horizontaler  Abstand  in  cm. 

2.  Der  auf  Veranlassung  des  Referenten  von  Schumann  gebaute 
Elektromagnet  ruht  in  einer  drehbaren  Messinggabel  und  kann  auch 
leicht  um  seine  horizontale  Achse  gedreht  werden.  Durch  Aufsetzen 
einer  Eisenplatte  am  Nichtgebrauchsende  und  Aushöhlen  des  Kernes 
daselbst  ist  besonders  starke  Fernwirkung  in  die  Spitze  gelegt.  Er 
wird  gewickelt  für   10  Volt  und  konsumiert  7,5   Ampere. 

Eine  4  mm  im  Durchmesser  haltende  Slahlkugel  springt  auf 
76  mm  Abstand  an  den  Pol  und  verträgt  eine  Belastung  des 
4500 fachen  ihres  Gewichts.  Nicht  fixierte  Stahlsplitter  von  1  mg 
Gewicht  lassen  sich  glatt  durch  den  unverletzten  Glaskörper  von  hinten 
nach  vorne  ziehen. 

(Der  Elektromagnet  ist  vom  Referenten  an  7  Fällen  von  Eisen- 
splittern  in  Glaskörpern  und  Netzhaut  mit  ausgezeichnetem  Erfolg 
benutzt   worden.) 

Nach  dem  gleichen  Prinzip  baut  Schumann  einen  Hand-Elektro- 
magneten von  beträchtlicher  Fernwirkung,  der  an  jede  Lichtanlage  von 
110  Volt  ohne  weiteres  angeschlossen  werden  kann  mittelst  Stech- 
kontakts. Derselbe  hebt  eine  4  mm  im  Durchmesser  haltende  Stahl- 
kugel auf  22  mm  Abstand  senkrecht  empor  und  hat  sich  dem  Referenten 
ebenfalls  am  verletzten  Auge  vorzüglich  bewährt. 

3.  Nach  Besprechung  des  Hirschbergschen,  Haab sehen  und 
Schmidt -Rimpl ersehen  Extraktionsverfahrens  sowie  des  Sideroskops 
und  Siderophons  geht  Verfasser  dazu  über,  sämtliche  (39)  in  den  letzten 
8  Jahren  in  der  Bonner  Klinik  ausgeführten  Magnetextraktionen  zu 
besprechen. 

Da  die  Klinik  erst  seit  dem  Neubau  1903  einen  Haabschen 
Magneten  besitzt,  so  wurden  die  meisten  Fälle  mit  Mirschbergs  Hand- 
elektromagneten behandelt,  nur  in  wenigen  Ausnaliiuefällen  ein  grosser 
Elektromagnet  des  physikalischen  Instituts  benutzte 

Die  Eingangspforte  der  Splitter  lag  in  der  Sklera  timai,  im 
Sklero-Cornealbord  7  mal,  in  der  Cornea  25  mal  und  war  unbekannt  in 
1  Fall. 

Die  rechte  Seite  betrafen  16,  die  linke  Seite  23  Fälle.  Ver* 
flössen  waren  seit  dem  Unfall  l  — 15  Tage  in  33  Fällen,  1—- 4  Monate 
in  5  Fällen,  und  Imal  konnte  der  Zeitraum  nicht  bestimmt  werden. 
Bei  den  Extraktionen  wurde  eingegangen  in  die  Wunde  in  10  der 
Fälle;  in  zweien  wurde  vorher  der  grosse  Magnet  angewandt;  der  CorneaU 
iichnitt  kam  8 mal,  der  Skieralschnitt  15mal  zur  Ausführung;  2 mal  wurde 
<ler    grosse    Magnet    benutzt    und    dann!   ein    Cornealsohnitt    angelegt. 
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t^mal  genügte  die  Anwendung  des  Riesenmagneten  aliein.  Operiert  wurde 
nur  in  Eokainanästhesie. 

In  15  Fällen  konnte  der  Splitter  direkt  oder  ophthalmoskopisch 
gesehen  werden;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigte  das  Sideroskop  die 
Anwesenheit  der  Splitter  an. 

Ein  verhältnismässig  häufiges  Versagen  schiebt  ßernartz  auf  den 
Mangel  einer  festen  Aufstellung  in  der  alten  Klinik. 

(Tatsächlich  ist  die  Zahl  von  8  negativen  Untersuchungsergebnissen 
bei  erwiesener  Anwesenheit  von  Eisen  viel  zu  hoch.  Referent  zählt  in 
derselben  Zeit  unter  81  Sideroskopfällen  nur  einen,  wo  das  Instrument 
versagte,  und  hier  lag  die  Verletzung  zwei  »Jahre  zurück.  Der  Splitter 
war,  wie  die  starke  Siderosis  zeigte,  zum  grossen  Teil  aufgelöst!) 

5 mal  in  39  Fällen  misslang  die  Extraktion.  Von  den  gelungenen 
Fällen  brauchten  nur  2  nachträglich  enukleiert  zu  werden. 

7  mal  war  die  S.  =  0  mit  Erhaltung  des  Bulbus. 

3  mal  resultierte  quantitative  Lichtempfindung,    6  mal  S.  =  Hand- 

3                             5 
bewegungen,    1  mal  S.  =  Fingerzählen,    1  mal  S.  =  - —    1  mal  =    

Imal  nicht  zu  ermitteln,    da   es   sich  um  ein  3 jähriges  Kind  handelte. 

17  Patienten  s»  43,6  pCt.  erhielten  gutes  Sehvermögen,  4  voll- 
kommen normale  Sehschärfe,  bei  4  besteht  noch  Wundstar  mit  normaler 
Projektion. 

Der  Fremdkörpersitz  war  meist  im  Glaskörper,  7  mal  in  der  Linse, 
5 mal  in  der  Netzhaut,  2 mal  in  der  Iris,  Imal  in  der  vordercjn  Kammer 
und   Imal   im  Sehnerven. 

Bei  Sitz  im  vorderen  Bulbusabschnitt  wurde  meist  gute  Sehschärfe 

erzielt.     Sehr  günstig  verlief  auch  ein  Fall,  wo  der  ophthalmoskopisch 

sichtbare,    1    mm   lange   Splitter    unten    aussen   in   der   Retina  steckte. 

Nach  seiner  Entfernung  durch  Meridionalschnitt  mit  dem  kleinen  Magneten 

20 

resultierte  S.  =  — . 

20 

4.  Die  Mitteilung  betrifft  die  Ausziehung  eines  an  den  Sehnerven- 
eintritt, angehefteten  Stahlsplitters. 

2  6  jähriger  Schlosser  aus  Wilna.  Stahlsplitterverletzung  des  rechten 
Auges  vor  2  Monaten.  1,5  mm  lange,  feine  Skleralnarbe  aussen  uuten 
am  Limbus.  Bläuliche  Trübung  unten  im  Glaskörper  vor  der  Netzhaut. 
Das  Corpus  alienum  bedeckt  die  Papille,  ragt  mit  einer  scharfen  Kante 
1   mm   über    die   Umgebung   vor.     Oben   aussen   von    der   Macula   lutea 

liegt  die   Prallstelle.     S.  =  (—  1)  — . 

Der  Mariottesche  Fleck  ist  in  einem  Skotom  von  10*  —  30* 
aufgegangen.  Nach  Magnetisierung  beträgt  die  Sideroskop -Ablenkung 
temporal  5^  nasal  3^  corneal  0®.  Das  Fehlen  eines  kometenähniichen 
Ausfalls  im  Gesichtsfeld  spricht  gegen  tieferen  Sitz  des  Splitters  im 
Sehnerven. 

Um  Zerreissung  der  mit  dem  Fremdkörper  durch  Gewebe  zusammen- 
hängenden Zentralgefässe  zu  verhüten,  wurde  möglichst  vorsichtig  operiert, 
d.   h.   der  Splitter    durch   Aufsetzen    des    Bandmagneten    schläfenwärts 
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gelockert,  dann  mittelst  des  auf  halbe  Kraft  gesetzten  grossen  Magneten 
Tor  den  Äquator  gezogen,  wie  die  Augenspiegeikontrolluntersuchung  er- 
gab, und  von  da  mit  dem  grossen  Magneten  erst  hinter  die  Iris,  dann 
um  den  Pupilienrand  in  die  vordere  Kammmer  geleitet. 

Extraktion  nach  Lanzenschnitt  mit  dem  kleinen  Magneten.  Splitter- 
maasse:  2,5  zu  1,5  mm.  Gewicht  s=  4  mg.  Reizloser  Verlauf.  Nach 
4  Wochen  Papille  in  den  oberen  zwei  Drittel,  von  dfinner  bläulicher 
Bindegewebsbildung  bedeckt.  Unten  die  jetzt  in  Zerfall  begriffene 
Netzhautauflagerung. 

5 
S.  =  — .     Kein   Skotom. 
7 

Entlassung  42  Tage  nach  der  Operation. 

5.  Betrifft  einen  Fall  von  Hornhaut-  und  Regenbogen  haut- Perforation 
durch  einen  länglichen  Eisensplitter,  nach  dessen  Entfernung  sieb 
eigentümliche  Trübungen  an  der  hinteren  Linsenkapsel  zeigten,  ohne 
dass  eine  Verletzung  der  vorderen  Kapsel   nachweisbar    gewesen    wäre. 

Die  aus  feinsten  braunen  Punkten  zusammengesetzte  Trübung 
umfasste  die  äussere  Hälfte  der  hinteren  Kapsel.  6  Wochen  später 
hatte  sich  die  Trübung  verloren  bis  auf  Teile  der  Konturen. 

5 

5.  =  fast -7-.      Weiss  nimmt  keine  Pigmentierung  von  der  Lris  oder 

5 

vom  Corpus  ciliare  her  an,  sondern  fasst  den  Prozess  als  Linsentrübung 
auf,  ohne  eine  Erklärung  für  den  Mechanismus  geben  zu  können.  Zum 
Schluss  führt  Weiss  einen  ihm  von  zur  Nedden  mitgeteilten  Fall  von 
hinterer  traumatischer  Linsentrübung  an: 

13 jähriger  Knabe,  vor  9  Tagen  am  rechten  Auge  durch  einen 
Holzpfeil   verletzt,    Sphinkter   iridis    eingerissen,    hintere  Polarkatarakt. 

6.  Wickerkiewicz  teilt  aus  der  Erinnerung  folgenden  Fall  mit, 
den  er  vor   10  oder  12  Jahren  in  Posen  beobachtet  hatte. 

Einem  ca.  10  Jahre  alten  Knaben  war  auf  der  Treibjagd  ein 
Eikochettschrotkorn  ins  linke  Auge  geflogen.  Ein  Arzt  hatte  die  einige 
Millimeter  vom  temporalen  Homhautrand  entfernt  liegende  Wunde  er- 
vreitert,  den  Fremdkörper  aber  nicht  fassen  können.  Wicherkiewicz 
fand  danach  eine  4 — 5  mm  lange  vertikale  Skleralwunde,  durch  die 
der  Glaskörper  zum  Vorschein  kam;  der  Augenspiegel  zeigte  Residuen 
einer  Intraokularblutung.  Die  Sondenuntersuchung  Hess  den  Sitz  des 
Fremdkörpers  nahe  der  Wunde  ausschliessen.  Als  nach  Naht  und 
Heilung  der  Wunde  Patient  entlassen  werden  sollte,  entdeckte  Wicher- 
kiewicz eine  Prominenz  an  der  Wundstelle,  schnitt  ein  und  extrahierte 
das  gesuchte  Schrotkom.  Straffes  Gewebe  hinter  demselben  machte 
ein  Zurückweichen  des  Korns  unmöglich.  Wegen  der  intraokularen 
Veränderungen  war  das  Sehvermögen  gering. 
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Bericht  über  die  deutsehe  ophthalmologrisehe  Literatur. 
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^.  Deniaria,  Zur  Pathogenese  der  Amotio  chorioideae  nach  Iridektomie  bei 
Glaukom  und  über  Corpora  amjlacea  in  der  exkavierten  Papille.  Kliu. 
Monatssühr.  f.  Augenheilk.     XLIl.     Bd.  I.     S.  339. 

35.  Elscbnig,  Über  Glaskörperablösung.     Ebd.     Bd.  II.     S.  531. 

36.  Hamburger,  C,  Die  anatomischen  nnd  physiologischen  Grundlagen  der 

Prof.  Stillingschen  Theorie  über  Entstehung  nnd  Bedeutung  der  Kurz- 
sichtigkeit.    Zeitschr.  f.  Angenheilk.     XII.     S.  351. 

37.  Derselbe,  Erwiderung  auf  den  Aufsatz  Herrn  Prof.  Stillings:  „Zur  Myopie- 

frage.«    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     XLIL     Bd.  IL     S.  124."' 

38.  Hotta,    Über    die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  hochgradig 

myopischer  Augen  durch  Glaukom.     Ebd.     S.  84. 

Hamburger  (36)  prüfte  die  Stillingsche  Theorie  über  die 
Ursache  der  "Kurzsichtig keit,  die  bekanntlich  in  der  Wirkungs- 
ipveise  des  Musculus  obliquus  superior  bei  tieistehender  Trochlea 
gipfelt,  wobei  die  Kontraktion  des  Muskels  eine  Kompression  des  Auges 
mit  dem  Auftreten  einer  querverlauf enden  Schnürfurche  bewirke. 
Es  wird  zunächst  1.  durch  Messungen  nachgewiesen,  dass  eine  hohe 
Augenhöhle  nicht  vor  Kurzsiclitigkeit  schütze,  und  2.  durch  Versuche 
an  der  Leiche  bei  annähernd  durch  Einspritzung  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  hergestelltem,  normalem,  intraokulärem  Drucke  dargetan, 
<iass  niemals  eine  Schnürfurche  sich  einstellt,  nur  dann,  wenn  das  Leichen- 
auge weich  und  schlaff  ist.  Den  Stillingschen  Untersuchungen  wird  der 
Vorwurf  gemacht,  dass  1.  die  Versuchsaugen  Leichenaugen  gewesen  seien 
und  nirgends  angegeben  sei,  wie  lange  post  mortem  die  üntersucliung 
begonnen  wurde;  2.  beim  Fassen  und  Anziehen  der  einzelnen  Muskeln  mit 
einer  Pinzette  die  Kraft  der  Finger  nicht  gleichmässig  dosiert  werden 
konnte  und  3.  als  unzulässig  die  gleichzeitige  Zerstörung  der  Tenou- 
schen  Kapsel  betrachtet  werden  müsse.  Das  Nähere  über  die  Anordnung 
der  sorgfältigen  Versuche  Hamburgers    ist    im  Original    nachzusehen. 

Hottas  (38)  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  drei  Fälle 
von  Glaukom  in  myopischen  Augen  (1.  Verschluss  der  Pupille, 
2.  Leucoma  adhaerens,  3.  Obüteration  des  Kammerwinkels)  in  Bezug 
Äuf  das  Verhalten  der  Sklera  am  hinteren  Pol.  Erst  bei  hohem 
Druck  komme  es  zur  Einstülpung   des  unmittelbar  neben  dem   Opticus- 
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einschnitte  iiegenden  Skleralstückes  in  den  Scheidenraum.  Eine  Aus- 
buchtung der  Sklera  könne  noch  über  den  Scheidenansatz  hinaus  statt- 
finden. Zuletzt  wird  noch  ein  Fall  tod  vorderer  Skleralruptur  durch 
Kuhhomstoss  an  einem  myopischen  Auge  angeführt.  Trotz  der  ausser- 
ordentlichen Verdünnung  der  hinteren  Skleralpurtien  würden  dieselben 
durch  den  Widerstand  des  Orbitalfettes  geschützt. 

Elschnig  (35)  hat  17  Bulbi  mit  Myopie  von  2  bis  über  30*0". 
und  5  Bulbi  mit  atypisch  -  myopischen  Refraktionen  auf  das  Vorkommen 
Ton  Glaskörperablösung  untersucht  und  ein  negatives  Ergebnis  er- 
balten. Nur  an  4  Augen  fand  sich  eine  scheinbare  Glaskörperablösung, 
d.  fa.  ein  ballenförmiger  Glaskörper  an  Linse  und  Glaskörper  haftend  und 
den  Bulbusraum  von  klarer,  zarte  Flocken  suspendiert  enthaltender 
Flüssigkeit  gefüllt.  Mikroskropisch  zeigte  aber  die  mehr  oder  wenige 
deutlich  ausgeprägte  Grenzhaut  den  Glaskörper  mit  Glaskörperresten  der 
Netzhaut  anhaftend.  In  einem  Falle,  in  dem  während  des  Lebens  ein 
granlicher,  drehrunder  Strang  der  Papille,  der  sich  vor  derselben  in  feine 
Stränge  und  Fasern  auflöste,  teils  als  Arteria  hyaloidea  persistens,  teils 
als  erworbene  Bindegewebsneubildung  gedeutet  wurde,  fand  sich  als  ana- 
tomisches Substrat  eine  trichterförmige  Ablösung  des  Glaskörpers  und 
der  restierenden  Raum  von  einer  serösen  Flüssigkeit  erfüllt.  Die 
Limitans  interna  war  intakt. 

In  einem  Falle  von  Amotio  chorioideae  nach  Iridektomie  bei 
Glaukom  konnte  Demaria  (34)  in  dem  enukleierten  Bulbus  einen 
Riss  nachweisen,  der  die  Vorderkammer  mit  dem  Perichoroidealraum 
verband  und  zugleich  mit  dem  Sohle mmschen  Kanal  kommunizierte.  Als 
Nebenbefund  ergab  sich,  dass  die  durch  den  intraokularen  Druck 
exkavierte  Sehnervenpapille  nahezu  vollständig  durch  eine  Drusen- 
Anhäufung  ausgefüllt  war. 

b)  Mechanische  und  chemische  Einwirkungen. 

39.  Bircb-Uirschfeld,    Die  Wirkung    der   Röntgen-    and  Radi  umstrahlen 

auf  das  Auge.     v.  Graefes  Areb.  f.  Ophthalin.     LIX.    S.  229. 

40.  Derselbe,  Die  Nervenzellen  der  Netzhaut  unter  physiologischen  und  putho- 

logischen  Verbältnissen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Blendung. 
(Finsen,  Röntgen,  Radiam.)     Manch,  med.  Wocbenscbr.     S.  1192. 
4L  Derselbe,  Die  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  aaf  dus  Auge.    v.  Graefes 
Arch.  f   Ophtbttlra.     LIX.     S.  469. 

42.  Demaria,  Experimentelle  Unter8uchangen  über  Erzeugung  von  Katarakt 

darch  Massage  der  Linse.     Ebd.     X.     S.  568. 

43.  Huwald,  Klinische  und  histologische  Befunde  bei  Verletzung  der  Cornea 

durch  Bienenstiche.    X.    S.  46. 

44.  Kraus,    J.,    Doppelte    Perforation    der   Bulbaswandungen    durch    einen 

Eisensplitter  mit  Sichtbarwerden  der  Ciiiarforts&tze.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilk.    XL    S.  481. 

45.  Kuwahara,  Experimentelle  und  klinische  Beiträge  über  die  Einwirkung 

von  Anilinfarben  auf  das  Auge.     Arch.  f.  Augenheilk.     XLIX.    S.  157. 

46.  Muller,  Hugo,    Über  Kontusionen   der  Bulben  und  pathologisch-anato- 

mische üntersuchang  zweier  durch  Kontusion  verletzter  Bulbi.  Inaug.- 
D\»Si  Halle  u.  S.  (In  beiden  Fällen  Entzfindung  der  Uvea,  besonders 
der  vorderen  Hälfte  und  Netzhautablösang,  im  Falle  2  perforierende 
Skleralnarbe  und  Blutung  zwischen  Ader*  und  Netzhaut.)  I 
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47.  Stock,  Mikroskopische  Pr&parate,  1.  eines  Falles  von  plastischer  Deckung 

einer  Horuhantwnnde  mit  Conjnnktiva.  (Verein  Freibnrger  Ärzte.) 
Manch,  med.  Wochenschr.  S.  779.  (Nicht  bloss  entsteht  eine  binde- 
gewebige Verwachsung  an  der  Stelle  des  Epitheldefektes  und  der  Hom- 
hantwnnde,  sondern  aach  an  anderen  Stellen  eine  epitheliale  Verklebang 
der  Hornhaut  mit  dem  Bindehantlappen.) 

48.  Wesselj,  Über  künstlich  erzeugte  Netzhantablösung.  (Berlin,  ophthalm. 

Gesellsch.)     Ophthalm.  Klinik.    No.  12. 
9.  Yamaguchi,  Zur  pathologischen  Anatomie  des  wegen  Homhautstaphjlom 
operierten  Auges.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLI.    Bd.  1.   S.  853 

Birch-Hirschfeld  (41)  beschäftigte  sich  mit  der  Wirkung 
der  ultravioletten  Strahlen  auf  das  Auge.  Zunächst  ist  hervor- 
zuheben, dass,  da  die  Linse  einen  grossen  Teil  des  ultravioletten  Lichtes 
absorbiert,  dieselbe  für  diejenigen  Lichtarten,  die  reich  an  kurzwelligen 
Strahlen  sind  (Sonnenlicht  auf  hohen  Bergen,  Blitzlicht,  Licht  der  elek- 
trischen Bogenlampe,  Eisenlicht  der  Finsenlampe),  ein  Schutz  für 
die  Netzhaut  darstellt.  Es  wurde  an  künstlich  aphakisch  gemachten 
und  nichtaphakischen  Kaninchenaugen  experimentiert.  Es  wurde  fest- 
gestellt, dass  durch  ^/^ — 1  stündige  Blendung  mit  dem  ultravioletten 
Spektrallicht  einer  Bogenlampe  beim  aphakischen  Kaninchen  Auflösung 
der  Chromatinsubstanz  der  Ganglienzeilen  mit  Vakuolen  im  Protoplasma 
derselben,  Chromatin  Verlust  der  Körner  der  inneren,  Ausbleichung  und 
Formyeränderung  der  Körner  der  äusseren  Körnerschicht  und  der  Netz- 
haut auftraten,  während  das  linsenhaltige  Auge  nach  gleicher  Blendungs- 
dauer normale  Netzhautstruktur  zeigte.  Die  Veränderungen  der  Netzhaut 
lassen  sich  als  ein  weiteres  Stadium  der  bei  der  Helladaptation  statt- 
findenden Chromatinverminderung  der  Nervenzellen  auffassen,  unter- 
scheiden sich  aber  von  derselben  nicht  nur  durch  den  Grad  der 
Chromatinausbleichung,  sondern  durch  das  Auftreten  von  Vakuolen,  die 
von  flüssigem  Inhalt  gefüllt  erscheinen.  Die  Veränderungen  bilden  sich 
im  Laufe  einiger  Tage  zurück,  und  sind  von  einem  besonders  chromatin- 
reichen  Stadium  (Pyknomorphie  der  Nervenzeilen)  gefolgt.  Was  die 
Wirkung  intensiveren  ultravioletten  Lichtes  (Eisenlicht,  Finsen)  auf  die 
einzelnen  Teile  des  Auges  betrifft,  so  traten  nach  fünf  bis  zehn  Minuten 
langer  Blendung  des  Kaninchenauges  mittels  einer  Finsen  sehen  Dermo- 
lampe  und  ein^r  Stromstärke  von  3,5  bis  4,5  Ampere  am  vorderen  Augen- 
abschnitt und  zwar  nach  sechs  bis  zwölf  Stunden  entzündliche  Er- 
scheinungen hervor.  Dieselben  bestanden  in  Konjunktivitis,  Chemosis, 
Trübung  der  Hornhaut,  teilweise  in  Abhebung  des  Homhautepithels 
und  Geschwürsbildung,  Infiltration  der  Hornhautsubstanz,  Auftreten  von 
Präzipitaten,  Iritis  und  Cyklitis  mit  iibnnöser  Exsudation  in  die  vordere 
und  hintere  Augenkammer.  Die  Linse  blieb  unverändert.  In  der 
Netzbaut  und  zwar  auch  des  linsenhalt  igen  Auges,  ausgesprochener 
am  aphakischen  Auge,  fand  sich  eine  Auflösung  der  Chromatinsubstanz, 
Auftreten  von  Vakuolen  in  den  Ganglienzellen,  Schwellung  der  Kerne 
der  Nervenzellen,  Schwellung  und  beginnende  Schrumpfung  der  inneren 
Körner  mit  Chromatinverlust,  Chromatin  Schwund  der  äusseren  Kömer. 
Das  Pigmcntepithel  zeigte  keine  Veränderung,  die  Chorioidea  war 
namentlich  im  vorderen  Abschnitt  stark  hyperämisch.  Die  Veränderungen 
bildeten  sich  in  wenigen  Tagen  fast  völlig  zurück,  doch  Hessen  sich 
zarte  Hornhauttrübungen,  Hyperämie  des  llvealtractus,  Vakuolisation  der 
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Netzhautganglienzellen  in  den  besonders  intensiv  geblendeten  Fällen 
noch  nach  mehreren  Wochen  feststellen.  Hinsichtlich  der  pathogenen 
Wirkung  des  ultravioletten  Lichtes  auf  das  menschliche  Auge  wird 
zunächst  angenommen,  dass  bei  der  Schneeblindheit  (besser  ,, Ophthalmia 
Divalis*  oder  « Schneeblendung*  genannt)  sämtliche,  auch  die  die  Netz- 
haut betreffenden  Veränderungen  dem  ultravioletten  Lichte  zuzuschreiben 
seien,  femer  wird  in  Bezug  auf  die  Ophthalmia  electrica  die  Mitwirkung 
der  leuchtenden,  speziell  relativ  kurzwelligen  Strahlen  nicht  völlig  in 
Abrede  gestellt,  aber  hervorgehoben,  dass  auch  den  ultravioletten  Strahlen 
wie  am  vorderen  so  am  hinteren  Abschnitt  des  Auges  eine  wesentliche 
Rolle  für  die  Entstehung  der  nachgewiesenen  Veränderungen  zukomme. 
Die  Rolle  des  ultravioletten  Lichtes  bei  der  Blitzblendung  wird  als  eine 
hervorragende  bezeichnet.  Hier  komme  es  zu  geringen  Veränderungen 
des  Augenspiegelbildes  (negativer  Befund  oder,  leichte  Verwaschenheit 
der  Papille,  venöse  Hyperämie),  zu  denen  auf  Grund  der  anatomischen 
Untersuchung  der  experimentell  geblendeten  Tiere  Auflösung  der  Ghro- 
matinsubstanz  mit  Vakuolisation  der  Ganglienzellen  und  leichten  ödema- 
tösen  Erscheinungen  der  Nervenfaserschicht  in  Beziehung  zu  setzen  sei. 
Beim  Blitzschlag  treten  frühzeitig  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Uvealtractus  hervor,  auf  welche  die  viel  weiter  —  bis  zu  Zellzerfall 
und  totaler  Netzhautatrophie  —  fortschreitenden  Veränderungen  der 
Netzhaut  bezogen  werden  können:  Das  Zustandekommen  der  Linsen* 
trühung  und  die  schweren  Veränderungen  im  Uvealtractus,  an  die  sich 
nicht  selten  Atrophie  des  Opticus  und  Amaurose  angeschlossen  haben, 
werden  in  erster  Linie  der  direkten  mechanischen  und  elektrolytischen 
Wirkung  des  Blitzes,  nicht  seinem  Reichtum  an  ultravioletten  Strahlen 
zugeschrieben.  Was  die  Rolle  des  ultravioletten  Lichtes  bei  der  Sonnen- 
blendung betrifft,  so  spreche  das  anatomische  Bild  der  Veränderungen 
eines  vorgerückteren  Stadiums  dafür,  dass  sich  der  pathologische  Prozess 
wesentlich  im  Bereiche  der  äusseren  Netzhautschichten  und  der  Ader- 
haut  abspielte.  Das  Odem  der  Netzhaut  mit  Nekrose  ihrer  nervösen 
Elemente  ynxd  in  erster  Linie  auf  Gefassstörungen  in  der  Chorioidea, 
in  zweiter  Linie  auf  solche  in  der  Netzhaut  bezogen.  Endlich  wird  auf 
die  Wichtigkeit  der  kurzwelligsten  Strahlen  für  das  Zustandekommen 
der  Erythropsie  hingewiesen  und  der  Binfluss  der  kurzwelligsten  Strahlen 
auf  die  Entstehung  einer  Trübung  der  Linse  als  ein  unsicherer  bezeichnet. 
Birch-Hirschfeld  (89)  untersuchte  die  Wirkung  der  Röntgen- 
und  Radiumstruhlea  auf  das  Auge.  Bei  Bestrahlung  des  Kaninchen- 
auges  wurden  am  vorderen  Augen  abschnitt  nach  einer  Latenz  von  un- 
gefähr 14  Tagen  Blepharitis  (mit  Haar-  und  Wimperverlust),  Con- 
junktivitis,  Keratitis  (anatomisch  und  klinisch  von  der  Beschaffenheit 
einer  interstitiellen),  und  Iritis  festgestellt,  und  zwar  fanden  sich  neben 
entzündlichen  Veränderungen  eigenartige  Störungen  am  Epithel  der  Lid- 
haut, Bindehaut  und  Hornhaut,  Quellung  und  Zerfall  der  pigmentierten 
Iriszellen  sowie  Gefasswandveränderungen  der  Bindehaut,  der  Lider  und 
der  Iris.  Die  Linse  blieb  durchsichtig.  Am  hinteren  Augenabschnitte  war 
mehrere  Wochen  nach  der  Bestrahlung  eine  Atrophie  der  Sehnervenpapille 
mittelst  des  Augenspiegels  sichtbar.  Mikroskopisch:  Degeneration  der 
Ganglienzellen  der  Netzhaut  und  Vakuolisation,  Zerfall  des  Protoplasma- 
chromatins,  Kern-  und  Zellschrumpfung  und  Nervenfaserzerfali  im  Sehnerv 
Zeitaehrift  f.  Augenheilkande.    Bd.  XIII.    Heft  4.  24 
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und  im  Markstrablenbereich.  Die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das 
menschliche  Auge  konnte  an  4  Fällen  geprüft  werden,  bei  denen  wegen 
Carcinom  der  Augenlider  und  ihrer  Umgebung  Röntgenbestrahlungen 
stattgefunden  hatten.  Die  Schädigungen  werden  folgendermassen  zu- 
sammen gefasst:  „Cilietiausfall,  ConjunktiYitis,  Eerato-Iritis,  Gefässwand- 
veränderungen  (vakuolisierende  Degeneration  der  Intima)  in  Lris,  Ciliar- 
körper  und  Netzhaut,  Degeneration  der  Netzhautganglienzellen  und  —  wie 
die  anatomische  Untersuchung  eines  sehr  intensiv  beobachteten  Auges 
ergab  —  cystoide  Degeneration  der  Macula.''  Die  nähere  Wirkung  der 
X-Strahlen  setze  sich  „aus  verschiedenen  Komponenten  zusammen,  die 
im  einzelnen  mit  der  Strahlenwirkung  auf  andere  Eörpergewebe  über- 
einstimmen, für  die  aber  eine  einheitliche  chemische  Grundlage  zur  Zeit 
noch  nicht  mit  Sicherheit  gewonnen  ist.''  Verf.  meint,  dass  die  Röntgen- 
therapie sich  „  wesentlich  auf  Carcinom  der  Lider  und  Trachom  und 
Tuberkulose  der  Bindehaut  beschränken  müsse  **.  Hinsichtlich  der  physio- 
logischen Wirkung  besteht  zwischen  X-Strahlen  und  Radiumstrahlen  ein 
wesentlicher  Unterschied,  letztere  rufen  Fluoreszenz  hervor,  erstere  nicht. 
Wird  ein  Radiumpräparat  auf  die  geschlossenen  Lider  eines  Kaninchens 
befestigt,  so  tritt  eine  Reaktion  nach  verschieden  langer  Zeit  (2  Stunden 
bis  16  Tagen)  in  der  Form  einer  Dermatitis  (mit  Haarausfall),  einer 
Konjunktivitis  und  von  Veränderungen  der  Hornhaut,  gleich  denjenigen 
bei  Röntgenbestrahlung,  aber  weniger  hochgradig,  auf.  Auch  die  L-is 
war  in  einzelnen  Fällen  hyperämisch,  auch  fanden  sich  mehrmals  Präzi- 
pitate.  Diese  entzündlichen  Erscheinungen  bildeten  sich  nach  mehreren 
Tagen  oder  Wochen  allmählich  zurück,  während  im  Augenspiegelbild 
in  3  von  d  Fällen  eine  Sehnervenatrophie  sichtbar  wurde.  Das  Radium 
vermag  demnach  die  Gewebe  des  Auges  zu  schädigen  und  ist  mikro- 
skopisch hinsichtlich  des  Wesens  der  Epithelveränderung  analog  den- 
jenigen, die  durch  Röntgenstrahlen  an  Konjunktiva,  Cornea  und  Pigment- 
epithel der  Iris  hervorgerufen  werden.  Die  gleiche  Analogie  besteht 
hinsichtlich  der  Veränderungen  der  Gefasswände  und  derjenigen  der  Netz- 
hautnervenzellen. 

Wesseiy  (48)  erzeugte  künstlich  bei  Katzen  eine  Ablösung  der 
Netzhaut  durch  eine  umschriebene  Verbrennung  der  Aderhaut. 
Die  Verbrennung  wurde  hervorgebracht  durch  eine  besondere,  der 
Form  des  Bulbus  adaptierte  und  für  1  Sekunde  aufzusetzende  Kapsel, 
durch  welche  Wasserdampf  strömte.  Die  Ablösungen  erschienen  in 
ihrer  Form  identisch  denjenigen  beim  Menschen,  bildeten  sich  in  fünf 
Stunden  und  erreichten  nach  24  Stunden  ihr  Maximum.  Später 
senkte  sich  die  Ablösung,  als  deren  Ursache  mikroskopisch  ein  eiweiss- 
h altiges  Exsudat  hinter  derselben  gefunden  wurde.  An  der  Stelle 
der  Verbrennung  zeigte  die  Chorioidea  auffallende  Blutfülle-  der  Glas- 
körper war  normal.  Meistens  erfolgte  eine  Wiederanlegung  der  Netz- 
haut, und  nach  Monaten  war  am  Verbrennungsort  ein  kleines  Staphylom 
sichtbar. 

Kraus  (44)  untersuchte  ein  Auge,  das  eine  Doppel  Perforation 
durch  ein  Messingstück  aufwies;  letzteres  war  von  oben  entsprechend 
dem  nasalen  Augenbrauen  ende  schräg  nach  unten  aussen  durch  das 
Oberlid  eingedrungen.  Bei  der  Enukleation  und  zwar  bei  der  Teno- 
tomie    des  Musculus  rectus  internus    stiess    man  auf  den  Fremdkörper, 
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der  im  Bulbus  stak  und  noch  weiter  gegen  die  nasale  Orbitalwand  sich 
befand.  Der  entfernte  Splitter  zeigte  sich  überall  gleicbmässig  dick,  auf 
dem  Querschnitt  annähernd  quadratisch  von  ca.  ^/^  mm  Seitenlänge; 
seine  Krümmung  und  Länge  entsprachen  dem  Radius  eines  Kreises 
von  ca.  8,9  cm  Länge  und  einer  Sehne  Ton  3,9  cm.  Die  Eintritts- 
pforte des  Fremdkörpers  befand  sich  im  Sehnenansatz  des  Musculus 
rectus  internus.  Mikroskopisch  zeigte  sich  zunächst  in  den  Schnitten, 
die  die  Peripherie  des  Wundtrichters  trafen,  dasa  durch  den  Messingspan 
Muskelfasern  mit  in  denselben  hineingezogen  wurden.  Die  Sklera  war 
nach  innen  gezogen  durch  die  Bindegewebs-  bezw.  Narbenstränge,  die 
sich  um  den  Fremdkörper  herum  im  Glaskörper  ausgebildet  hatten. 
Die  mächtigsten  Narbenzüge  verliefen  von  der  Innenseite  der  Skleral- 
wunde  einmal  nach  Yorne  gegen  die  durch  eben  diesen  Strang  nach 
hinten  gezerrton  Processus  ciliares  bezw.  das  Corpus  ciliare.  Dann  ver- 
lief ein  Bindegewebsstrang  nach  hinten  entlang  der  abgelösten  Retina. 
Die  Hauptmasse  der  Bindegewebsentwicklung  aber  begleitete  den 
Wundkanal  und  verschmolz  annähernd  in  der  Bulbusmitte  mit  der 
hinter  der  Linse  befindlichen.  Im  Bereich  der  Perforation  der*  Sklera 
und  von  da  noch  eine  kleine  Strecke  weit  in  den  Bulbus  hinein  war 
der  Wundkanal  von  einem  reich  vaskularisierten  G ran ulationsge webe 
umgeben,  das  unmittelbar  an  der  Berührungsstelle  des  Fremdkörpers 
eine  hyaline  Beschaffenheit  darbot.  Im  Verlauf  des  Wundkanals  fand 
sich  Pigment,  sowie  eine  kleinzellige  Infiltration  hauptsächlich  um  die 
neugebildeten  Gefässe,  die  sich  um  die  Eingangspforte  herum  ent- 
wickelt hatten,  des  weiteren  in  der  Aderhaut  um  die  Perforationsstelle 
herum.  Stärker  als  an  der  Eintrittsstelle  des  Fremdkörpers  in  den 
Bulbus  war  an  der  Austrittsstelie  (6  mm  nach  hinten  vom  Sehnen- 
ansatz des  M.  rectus  lateralis)  die  Sklera  durch  Narbenzug  nach  innen 
gezerrt.  Während  beim  Eintritt  der  Messingspan  die  Sklera  fast  senk- 
recht durchbohrt  hatte,  ging  sein  Weg  beim  Austritt  schräg  durch 
dieselbe  hindurch.  Die  Bindegewebsentwicklung  um  den  Wundkanal 
im  Bereich  der  Sklera  war  minimal,  stark  dagegen  an  der  Bulbusinnen- 
fläche.  Hier  liefen  von  der  Perforationsstelle  Bindegewebsstränge  nach 
vorn  gegen  die  nach  innen  und  hinten  verlagerten  Processus  ciliares, 
dann  in  der  Richtung  des  Wundkanals. 

Huwald  (43)  beschäftigte  sich  im  Anschluss  an  einen  Fall  von 
Bienenstich-Verletzung  der  Hornhaut,  wobei  anfänglich  in  der 
Hornhaut  von  einem  nahezu  zentral  gelegenen  Infiltrat  ausgehende 
Trübungsstreifen  und  später  eine  ziemlich  dichte,  oberflächliche  Trübung 
sichtbar  waren.  Inmitten  der  letzteren  befand  sich  das  vordere  Ende 
eines  braunen,  haarfeinen  Fremdkörpers,  während  sein  hinteres  Ende 
in  den  tiefsten  Hornhautschichten  lag,  sowie  an  der  vorderen  Linsen- 
kapsel ein  scharf  umschriebener  viereckiger,  weissgrauer  Fleck,  ähnlich 
einem  Vorderkapselstar.  Experimentell  wurde  so  vorgegangen,  dass 
man  eine,  selten  zwei  oder  drei  Bienen,  die  an  den  Flügeln  gefasst 
wurden,  in  die  Hornhaut  stechen  Hess.  Das  Tier  wurde  nach  dem 
Such  weggenommen,  wobei  der  Stachel  infolge  seiner  20  kleinen 
Widerhaken  an  der  Spitze  mit  oder  ohne  einen  kleinen  Hinterteilrest 
in  der  Cornea  stecken  blieb.  Ob  der  Stachel  im  übrigen  in  der 
Cornea    gelassen    wurde  oder  nicht,    war  für  den  weiteren  Verlauf  be- 
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langlos.  Die  Hornhaut  zeigte  in  allen  frischen  Fällen  kleine  oder 
grosse  abgestorbene  Partien  um  die  Stichstelle;  sie  bewiesen  ebenso 
wie  der  post  ictum  auftretende  Endothel  vertust  der  Membrana 
Descemetii  die  nekrotisierende  Fähigkeit  des  Bienensekrets.  Gleich- 
zeitig tritt  eine  ausserordentliche  Chemotaxis  zutage.  Die  Leukozyten- 
einwanderung war  äusserst  reichlich  und  der  Stachelhohlraum  fast 
immer  vollgestopft  mit  Leukozyten.  Zugleich  war  auch  neben  der  irri- 
tativen  Wirkung  des  Bienengiftes  eine  proliferative  vorhanden.  Darauf 
wiesen  die  Wucherungen  des  Endothels  der  Membrana  Descemetii,  das 
Einwuchem  dieser  Zellen  in  die  Hornhaut  und  zwiebel-  und  rieseozell- 
artige  Epithelbildungen  an  der  Stichstelle  hin,  vor  allem  die  ausgedehnten 
Bpitheleinsenkungen,  welche  in  fast  allen  Fällen  an  der  Stichstelle  zu 
finden  waren.  Die  Iris  reagierte  auf  das  Gift  mit  sofortiger  starker, 
Minuten  bis  Stunden  anhaltender  Miosis.  Ferner  trat  eine  manchmal  ganz 
enorme  GefässfüUung  auf,  so  dass  es  öfter  zu  zahlreichen  Blutaust ritten 
kam.  In  '/^  der  Versuche  war  die  Linse  beteiligt.  In  den  ersten 
Stunden  nach  dem  Stich  trat  eine  feine  subkapsuläre  Trübung  im  Pupillar- 
bereich  auf,  bedingt  durch  eine  umschriebene  Nekrose  des  Kapselepithels. 
Die  folgende,  etwas  dichtere  und  ausgedehntere  Trübung  war  zum 
grössten  Teil  auf  eine  Flüssigkeitsmasse  zwischen  der  Kapsel  im  Bereich  des 
Epithel  Zerfalls  und  der  darunter  liegenden  Linsensubstanz  zurückzuführen. 
Der  zuletzt,  nach  Tagen  oder  Wochen  entstehenden  kleinen  zirkum- 
skripten weisslichen  Trübung  entsprach  stets  eine  mehrschichtige,  un- 
regelmässige Wucherung  des  Kapselepithels  in  analoger  Form  und  Lage. 
Es  wird  angenommen,  dass  das  Bienengift  in  die  Vorderkammer  gelangt 
und  sich  hier  -vermöge  seiner  leichten  Löslichkeit  sehr  rasch  verteilt.  Die 
Iris  zieht  sich  sofort  stark  zusammen,  das  Gift  durchdringt  entsprechend 
dem  Pupillenbereich  die  Linsenkapsel  und  nekrotisiert  vermöge  seiner 
starken  toxischen  Wirkung  das  an  der  Innenseite  liegende  Epithel,  viel- 
leicht auch  noch  etwas  von  der  oberflächlichen  Linsensubstanz.  Ver- 
schwindet dann  das  Bienengift  mit  der  Abfuhr  des  Kammerwassers  all- 
mählich aus  dem  Auge,  so  beginnt  das  intakte  Epithel  am  Defektsrande 
reichlich  zu  wuchern. 

Kuwahara  (45)  untersuchte  die  Einwirkung  von  Methylviolett 
auf  das  Kaninchenauge  im  Anschluss  an  klinische  Fälle,  in  denen 
der  Kopierstift  bei  Schülern  Hornhautgeschwüre  verursachte  und  wobei 
als  schädlicher  Farbstoff  das  Methylviolett  ermittelt  wurde.  Die 
Bindehaut  ist  entzündet  und  wird  manchmal  nekrotisch,  wobei  auch 
die  Lider  beteiligt  werden  können,  die  Hornhaut  wird  entzündlieh  ge- 
trübt, auch  komme  es  zur  Exsudatbildung,  wodurch  die  Cornea  erbeblich 
verdickt  und  vorgewölbt  werde,  sehr  häufig  sei  eine  Geschwürsbildung. 
Eine  Iridocyklitis  mehr  oder  weniger  heftigen  Grades  könne  zur  Pan- 
ophthalmie  führen. 

Demaria  (43)  erzeugte  eine  Katarakt  bei  Kaninchen,  indem 
er  nach  Eröffnung  der  vorderen  Augenkammer  durch  einen  Hornhaut- 
schnitt  am  Limbus  corneae  einen  Schildpattlöffel  einführte  und  direkt 
die  vordere  Linsen  fläche  massierte.  Das  Untersuchungsergebnis 
war  im  wesentlichen,  dass  die  Epithelzellen  der  vorderen  Linsen  kapsei 
abgelöst  und  zerrissen  werden,  alsdann  ist  das  Hindernis  für  das  Ein- 
dringen des  Kammerwassers  verschwunden,  das  eine  subkapsuläre  Schicht 
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bildet.  Sekund&r  kommt  es  su  DegenerationBeischeinungen  an  der  Linse, 
wie  Auftreten  Ton  Lücken  und  Spalten,  Gequoliensein  der  Linsen- 
fasern u.  s.  w.  Bei  energischer  Ausführung  der.  Massage  kommt  es  schon 
Ton  Tomherein  zur  Zertrümmerung  der  Linsenfasern  der  Torderen  Eortikalis, 
Tamagu Chi  (49)  untersuchte  zwei  wegen  Hornhautstaphylom 
frisch  operierte  Augen,  die  eine  Nekrose  an  den  Wundrändem  auf- 
zuweisen hatten,  femer  reichliche  intraokulare  Blutungen,  die  in  dem 
ersten  Falle  aus  der  Netzhaut,  im  zweiten  aus  der  Aderhaut  stammten, 
hier  verbunden  mit  einer  Thrombosierung  der  GefSsse  der  Chorea.  Der 
erste  Fall  war  nach  der  Methode  Ton  Critchett  mit  Anlegung  von 
Knopfaähten,  der  zweite  ohne  Wundnaht  operiert  worden. 

c)  Zirkulationsstörungen,  Intoxikationen  und  Gefässwand- 

erkrankungen. 

50.  Altland,   Experimentelle   Untersochangen    zur    Pathogenese    der    Seh- 

störcuigeD  bei  GhinloYergiftuDg.  Klin  Monatsbl.  f.  Aagenheilk.  XLIL 
Bd.  IL    S.  1. 

51.  Harms,  Über  Verschlass  des  Stammes  der  Vera  centralis  retinae.  (76.  Vers. 

deutscher  Natarf.  n.  Ärzte  in  Breslau.)    Ebd.    S.  50. 

52.  Kampherstein,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Pathogenese  der  Stauungs- 

papille.   Ebd.    Bd.  I.    S.  501. 
58.  Liebrecht,  Über  die  Butstehung  und  klinische  Bedeutung  der  Stauungs- 
papille.   (Ärztl.  Verein  zu  Hamburg.)    Neurolog.  Centralbl.    S.  672. 

54.  Derselbe,  Berichtigung   zu   Kamphersteins  Arbeit    über   Stauungspapille. 

Klin.  MonaUbl.  f.  Augenheilk.  XLII.  Bd.  IL  S.  185.  (Betont,  dass 
er  der  Beteiligung  der  Lamina  cribosa  an  dem  Aufbau  der  Stauungs- 
papille eine  sekundäre  Rolle  zugeschrieben  habe.) 

55.  Pes,  Anatomische  Beobachtungen  über  einen  Fall  tod  einfachem,  chroni- 

schem absolutem  Glaukom  mit  einer  eigentümlichen  Schichtung  des 
Stratum  pigmentosum  retinae.    Arch.  f.  Augenheilk.    L.    S.  304. 

56.  Peters,    Weitere  Beiträge  zur  Pathologie  der  Linse.    Klin.  Monatsbl.  f. 

Augenheilk.    XLIL    Bd.  IL    S.  87. 

57.  S  aenger,    Referat   über    Pathogenese    der    Stauungspapille.     (76.  Vers. 

deutscher  Naturf.  und  Ärzte  in  Breslau.)  Neurolog.  Centralbl.  S.  970. 
(Spricht  sich  mehr  für  die  mechanische  Erklärung  als  für  die  entzünd- 
liehe Ätiologie  aus.) 

58.  Salffner,    Zur  Pathogenese   des ^ Naphthalinstares,     v.  Graefes  Arch.  f. 

Ophthalm.    LIX.     S.  520. 

59.  Sidler-Hnguenin,  I.  Abhebung  des  Endothelrohres  in  der  Zentral arterie 

und  kanalisierter  Thrombus  in  der  Zentral vene,  unter  dem  klinischen 
Bilde  der  Venen throm böse  verlaufend.  IL  Kurze  Beschreibung  eines 
ähnlichen  Falles  von  Intimaablösung.     Arch.  f.  Augenheilk.   LI.  S.  87. 

60.  Uhthoff,  Zur  Frage  der  Stauungspapille.    Neurolog.  Centralbl.    S.  930. 

(Im  wesentlichen  eine  Wiederholung  der  Mitteilung  Ton  Kampherstein.) 

61.  Yamaguchi,   Ein    Beitrag    zur   pathologischen    Anatomie    der    Retino- 

chorioiditis albuminurica.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XL     S.  418. 

Kampferstein  (52)  erklärt  die  Stauungspapille  als  ein  Tom 
Gehirn  fortgesetztes  Odem  und  dienten  ihm  als  Untersuchungsmaterial 
55  Augen  (44  Fälle)  mit  Stauungspapille.  Bei  51  Augen  handelte  es 
sich  um  Gebirnaffektionen,  44  mal  um  Hirntumoren,  in  den  übrigen 
Fällen  um  Lues  cerebri,  Gehimabszess,  Solitärtuberkel,  Cysticercus 
cerebri    und  Aktinomyces    an    der    Basis    cranii,    chronische    Nephritis, 
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Orbitaltuinoren  und  Hornhautnekrose.  In  den  51  Stauungspapillen  war 
der  Sehnervenscheidenraum  nicht  erweitert  19  mal,  erweitert  32  mal,  be- 
sonders hochgradig  19  mal,  und  zeigte  sich  38  mal  eine  entzündliche  Infil- 
tration, und  zwar  2  3  mal  mit  und  15  mal  ohne  Erweiterung.  Der  Sehnerr 
war  5  mal  normal,  ödematös  30  mal,  entzündlich  infiltriert  28  mal  und 
beides  zugleich  19  mal.  Von  42  Stauungspapillen  war  die  Lamina 
cribrosa  3 3  mal  vorgebuckelt  und  9  mal  nicht,  nur  die  Lamina  chorioideae 
einmal,  die  Papille  entzündet  27  mal  und   15  mal  nicht. 

Liebrecht  (53)  betont,  dass  die  Ursache  der  Stauungspapille 
die  Folge  einer  Lymphstauung  im  Sehnerven  sei  und  diejenige  der  degene- 
rativen Veränderung  eine  Perineuritis  mit  sich  daran  anschliessender 
Neuritis. 

Salffner  (58)  führt  die  Entstehung  des  Naphthalinstares  auf 
eine  Zerstörung  des  Eapselepithels  auf  chemischem  Wege  zurück.  Dabei 
kommt  nicht  das  gefütterte  Naphthalin  selbst,  sondern  ein  von  ihm 
stammendes  und  ins  Blut  aufgenommenes  Zersetzungsprodukt  in  Frage, 
das  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  die  Organe  der  Körpers  und  in  das 
Auge  gelangt.  An  Linsen,  die  dem  das  Gift  enthaltenden  Blut  oder 
dessen  Serum  oder  deren  Eammerwasser  von  Naphthalintieren  mehrere 
Stunden  ausgesetzt  waren,  wurde  eine  geringe  Zunahme  des  Gewichts 
und  des  Volumens  konstatiert  gegenüber  mehreren  Linsen,  die  in 
normalen  derartigen  Flüssigkeiten  gelegen  waren,  femer  dass  die  Ver- 
änderungen des  Kapselepithels  lange  Zeit  der  Alteration  des  Ciliar- 
körpers  samt  seinem  Epithel  überhaupt  vorangehen. 

Altland  (50)  injizierte  subkutan  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden 
eine  wässerige  Lösung  von  Chin.  muriat.  und  fand  bei  einmaliger  höherer 
Dosis  und  bei  häufiger  geimpften  Tieren  eine  Hyperkolorisation  und 
leichte  Chromatolyse  der  Ganglienzellen  der  Netzhaut.  Sind  durch 
häufige  Injektionen  Selistörungen  und  Netzhautischämie  erzeugt,  dann 
findet  sich  das  Protoplasma  hochgradig  zerstört  und  der  Kern  in  allen 
möglichen  Stadien  des  Zerfalls.  Die  Zellen  sind  der  Resorption  verfallen. 
In  einem  Falle  waren  auch  am  Opticus  Degenerationserscheinungen  vor- 
handen, so  dass  unter  Umständen  eine  toxische  Wirkung  auf  die  gesamte 
Primitivfibrille  stattfindet. 

Peters  (56)  fand  in  einem  Falle  von  chronischer  Tetanie,  ver- 
bunden mit  chronischer  Nephritis  und  Lungentuberkulose  eine  schicht- 
starähnliche  Linsenerkrankung  (Tröpfchen  und  Lücken),  zu  der 
sich  am  äussersten  Äquator  kataraktöse  Veränderungen  hinzugesellten, 
die  sich  nach  der  hinteren  Corticalis  hin  fortsetzten.  Die  Ciliar- 
epithelien  waren  zugleich  stark  verändert  (Vakuolenbildung,  Quellungen 
des  Protoplasmas  u.  s.  w.).  Es  wird  angenommen,  dass  die  Tetanie 
die  Ciliarepithelien  schädigt,  gleichwie  eine  Naphthalin  Vergiftung;  bei 
letzterer  wurde  festgestellt,  dass  der  Salzgehalt  des  Kammerwassers 
dabei  erhöht  wird.  P.  betont  weiter  die  Entstehung  verschiedener 
Kataraktformen  durch  Störung  der  auf  Osmose  beruhenden  Ernährungs- 
bedingungen  bezw.  durch  Konzentrationszunahme  des  Kammerwassers 
und  ferner  hinsichtlich  des  Mechanismus  der  Kataraktentwicklung,  wie  bei 
kongenitalen  Staren,  dass  eine  Kemverlagcrung  nach  hinten  nicht  als 
ein  Bildungsfebler,  sondern  als  Folge  der  Kataraktbildung  zu  be- 
trachten sei. 
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Yamaguchi  (61)  fand  bei  einem  an  Nephritis  gestorbenen 
ISjähr.  Mädchen  als  anatomische  Grundlage  des  ophthalmoskopischen 
Befundes  einer  Trübung  der  Netzhaut  und  der  Sehnerven,  Terbunden 
mit  Exsudatsstreifen  längs  der  Gefässe  und  einer  Exsudation  in  der 
Macula  sowie  zahlreicher  kleiner  schwarzer  Flecken,  besonders  in  der 
Peripherie  des  Augenhintergrundes,  ein  Odem  und  eine  Atrophie  der  ner- 
Tösen  Elemente  der  Netzhaut,  die  Papille  beträchtlich  geschwellt,  der 
Opticus  ödematös  und  atrophisch,  die  Chorioidea  atrophisch,  eine  End- 
arteriitis  proliferans  der  Aderhautgefässe,  umschriebene  Pigment- 
epithelwucherungen und  eine  neugebildete  Bindegewebsmasse  an  dem 
Rande  der  Sehnervenpapille. 

Pes  (55)  berichtet  über  den  anatomischen  Befund  eines  wegen 
chronischen  absoluten  Glaukoms  enukleierten  Bulbus;  es  fanden  sich 
Sklerosierung  der  Netzhautgefässe,  tiefe  Sehnervenexkavation, 
Schwund  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  die  Aderhaut  ödematös 
und  eine  teilweise  Faltung,  Anhäufung  und  Verdoppelung  des  Pigment- 
epithels einer-  und  andererseits  ein  völliges  Fehlen.  Die  Mikro- 
photographien, die  nach  des  Verf.s  Meinung  „in  anschaulicher  Weise 
das  Gesagte^  zeigen,  sind  aber  gerade  nicht  glänzend  ausgefallen.  „Wie 
können  wir  uns  aber  jene  sonderbare  Anordnung  des  pigmentierten 
Retinaepithels,  die  Ton  niemandem  erwähnt  wird,  erklären!"  .... 
.Wir  neigen  demnach  auf  Grund  der  prädisponierenden  Ursachen,  die 
von  der  Natur  des  Glaukoms  abhängen,  zur  Annahme  hin,  dass  die 
besprochene  Erscheinung  einfach  auf  mechanische  und  hydraulische 
Aktionen,  die  Ton  einer  Gleichgewichtsstörung  der  Spann ungsverhältnisse 
abhangen,  zurückzuführen  ist.*' 

Sidler-Huguenin(59)  fand  bei  einer  Arteriosklerose  (6 9 jähr. Frau) 
in  dem  wegen  Glaukoms  enukleierten  linken  Bulbus  mit  gleichzeitigen 
zahlreichen  Blutungen  in  der  Netzhaut,  in  der  Arteria  centralis  hinter 
der  Lamina  cribrosa  eine  Abhebung  des  Endothelrohrs.  „Infolge 
des  Vorschiebens  des  Endothels  mit  dem  anhaftenden  Bindegewebe  und 
elastischen  Fasern  musste  es  zu  einer  teilweisen  oder  Torübergehend 
kompletten  Verlegung  des  Lumen«  und  daher  zu  einer  starken  Blut- 
stauung kommen.  Diese  Terlangsamte  Zirkulation,  sowie  das  Ton  Endothel 
entblösste  Gefässrohr  geben  die  günstigsten  Momente  für  Thromben- 
bildungen ab;  und  zwar  finden  sich  verschiedenalterige  Thromben.^  In 
der  gleichen  Höhe  mit  der  Veränderung  der  Arteria  centralis  retinae 
fand  sich  in  der  Vena  centralis  ein  kanalisierter  Thrombus,  dessen 
Organisation  als  von  der  Intima  des  Gefässrohrs  ausgegangen  bezeichnet 
wird.  Die  Netzhautgefässe,  sowie  die  mittleren  und  grössten  Aderhaut- 
gefässe zeigten  eine  sklerotische  Intimaverdickung.  Ein  weiterer  Fall 
(44jähr.  Mann,  totale  Irldodialyse  und  Peitschenstiel,  sekundäres  Glaukom) 
wird  ebenfalls  als  Aneurysma  dissecans  der  Arteria  centralis  retinae 
bßschrieben.  Hart  hinter  der  Lamina  cribrosa  war  eine  Spaltung  der 
EUistica  vorhanden  und  durch  das  Auseinanderweichen  der  elastischen 
Fasero  wurde  die  spaltförmige  Öffnung  durch  rote  Blutkörperchen, 
amorphes  und  iibrilläres  Gerinnsel  teilweise  ausgefüllt. 

Harms  (51)  untersuchte  4  Fälle,  von  Verschluss  der  Vena  cen- 
tralis retinae  bei  Retinitis  haemorrhagica  mit  nachfolgendem  Glaukom 
bezw.  bei  hämorrhagischem  Glaukom.     Der  Verschluss  fand  sich  regel- 
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massig  innerhalb  der  Lamina  cribrosa,  und  zwar  1.  als  marautischer, 
organisierter  Thrombus,  2.  als  im  Verlaufe  der  Organisation  kanalisierter 
Thrombus  mit  einseitiger  Intimawucherung,  8.  als  sekundärer  Thrombus 
bei  Endo-  und  Mesophiebitis  (buckeiförmige  Inttmawucherung  mit  Ver- 
dickung und  Infiltration  der  Media)  und  4.  als  ein  zwischen  zwei  dusch 
primäre  Endo-  und  Mesophlebiüs  hochgradig  verengte  Stellen  das  übrige 
Lumen  ausfüllender  Thrombus. 

d)  Entzündungen;  infektiöse  Granulationsgeschwülste. 

62.  fiartels,  Beitrag  zur  eitrigen  Augenontz Endung  von  Brandenten.  Elin. 
Monatobl.  f.  Augenheilk.  CXXLII.  Bd.  II.  S.  239.  (Beschreibung  ?on 
mikroskopischen  Schnitten  Ton  Hornhantgesoh wären.) 

68.  Enal  in  und  Kuwahara,  Eitrige  Meningitis  als  Folge  Ton  Enucleatio 
balbi.    Arch.  f.  Augenheilk.    L.    S.  285. 

64.  Foster,  Über  Infiltrations-Ödem  (gallertigen  Pannus  degenerativaa)  unter 

der  Bowmannschen  Membran.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLII. 
Bd.  I.    S.  880. 

65.  Franke  und  Delbanio,    Weitere  Beiträge    zur  Kenntnis  der  Anatomie 

der  Augenlepra,  y.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.  LIX.  S.  496.  (Verff. 
bezeichnen  die  Gegend  des  Kammwinkels,  insbesondere  die  Iriswurzel 
und  die  Gegend  des  Circulus  arteriosus  iridis  major  als  die  ersten 
Eintrittspforten  der  Leprabazillen  bei  der  endogenen  Infektion.) 

66.  Fuchs,    Anatomische    Veränderungen    bei    Entzündung    der    Aderhaut 

T.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.    LVIII.  S.  891. 
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Demarkationslinie  abgehobene  weisse  Scheibe  zeigte  sich  als  eine 
gequollene  Masse,  in  der  grössere  wellige  Bündel  zu  erkennen  waren. 
Eine  Leukozyten-Einwanderung  fehlte,  auch  war  die  Anzahl  der  Kerne 
eine  sehr  spärliche.) 

68.  Harms,    Zur  pathologischen  Anatomie  der  Iridocyklitis  mit  Beschl&gen 

auf  der  hinteren  Homhantwand.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLIL 
Bd.  II.    S.  25.    (Siehe  Zeitochr.  f.  Augenheilk.    XIL    S.  897.) 

69.  Knapp,  A.«   Ein  Fall   von   lokalisierter  Tuberkulose   am  Sehnenreokopf. 

Arch.  of  Ophthalm.  XXXL  Heft  6.  (Übersetzt  von  Abelsdorf  f.  Arch. 
f.  Augenheilk.    LI.    S.  118). 

70.  0 eller.   Ein  Fall   yon  Panophthalmie   mit  Tetanus   und  tödlichem  Aus- 

gange.   Arch.  f.  Augenheilk.    LI.    S.  121. 

71.  Reis,   Ein  Abszess   in    der  Lamina   cribrosa   der   SehnerTen    als    Kom- 

plikation im  Verlaufe  einer  Orbitalphlegmone,  v.  Graefes  Arch.  f. 
Ophthalm.    LIX.    S.  155. 

72.  Rüge,    Pathologisch  -  anatomische    Untersuchungen    über    sympathische 

Ophthalmie  und  deren  Beziehungen  zu  den  übrigen  traumatischen  nnd 
nichttraamatischen  XJyeitiden.    Ebd.  LVII.     S.  401. 

73.  Schirm  er.   Experimentelle    Untersuchungen    der  Pathogenese    der  8]rm- 

pathischen  Ophthalmie  (Med.  Verein  Greifswald).  Münch.  med. 
Wochenschr.    S.  1984. 

75.  Stock,  Mikroskopische  Präparate  einer  Gammigesehwulst  in  der  Papille. 

Chorioiditis  gummosa.  (Verein  Freiburger  Ärzte).  Münch.  med. 
Wochenschr.    S.  779. 

76.  Wintersteiner,     Demonstration     mikroskopischer     Präparate     (Wien. 

Ophthalm.  Gesellschaft).  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XL  S.  554.  (Spon- 
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K 06t er  (64)  beschreibt  bei  einem  wegen  schwerer  Indochorioiditis 
(tuberculosa?)  enukleierten  Bulbus  eines  P/^  jährigen  Kindes  eine  unter  der 
wohl  erhaltenen  Epithelschicht  und  der  Bowm  an  sehen  Membran  der 
Hornhaut,  eine  zwischen  dem  Stroma  und  der  gex^annten  Membran 
gelegene  Schicht  gallertiger  Infiltration,  die  an  Breite  das  Epithel  und 
die  Bowm  ansehe  Membran  um  ein  mehrfaches  übertraf  und  aus  einer  fast 
homogenen  Grundsubstanz  bestand,  in  der  zahlreiche  runde,  polynukleäre 
und  spindelförmige  Zellen  eingelagert  waren.  Ausserdem  zogen  noch 
orkadenfdrmige  Fasern  Tom  Stroma  zur  Membran. 

Stanculeanu  (74)  fand  bei  der  Untersuchung  von  Bulbi,  die  an 
Keratitis  parenchymatosa  erkrankt  waren (17 jähr.  Mädchen,  gestorben 
an  Lungentuberkulose  mit  tuberkulösen  Darmgeschwüren),  eine  Zer- 
störung der  tieferen  Schichten  der  Hornhaut  und  der  Iris,  d.  h.  Ver- 
wachsungsstelle der  letzteren  mit  der  Hornhaut.  Die  Membrana  Descemetü 
zeigte  an  den  Geschwürsrändem  Faltenbildung,  und  in  einem  Auge  fehlte 
an  der  genannten  Stelle  die  Descemetsche  Membran  nochmals  auf  einer 
grossen  Strecke.  An  anderen  Stellen  fehlte  ebenfalls  die  Membrana 
Descemetü  und  war  die  Regenbogenhaut  hier  adhärent,  bei  normalem 
Aussehen  der  übrigen  Hornhaut.  Die  Homhautgrundsubstanz  zeigte 
zahlreiche  Zellanhäufungen  und  Gefässneubildungen. 

Fuchs  (66)  beschäftigt  sich  mit  der  Entzündung  der  Ader- 
haut und  teilt  folgendes  zusammenfassend  mit:  „Wenn  der  Glaskörper 
infiltriert  ist,  so  verbreitet  sich  von  hier  aus  der  Entzündungsreiz  auf 
die  innere  Auskleidung  des  Glaskörperraumes,  namentlich  aiif  die  Pars 
ciliaris  retinae  und  auf  die  eigentliche  Netzhaut.  Diese  Membranen  ge- 
raten meist  in  Entzündung:  es  entsteht  eitrige  Retinitis  in  grosser  Aus- 
dehnung. Eine  Wirkung  in  die  Tiefe  findet  nur  dort  statt,  wo  diese 
innerste  Membran  mit  der  nächsten,  der  Uvea,  in  Zusammenhang  ist.  Es 
erkrankt  daher  regelmässig  der  Ciliarkörper  in  seinen  oberflächlichen 
Lagen,  während  die  Aderhaut  nur  dann  in  höherem  Maasse  ergriffen 
wird,  wenn  die  entzündete  Netzhaut  ihr  anliegend  bleibt.  In  den  zahl- 
reichen Fällen,  wo  sich  die  Netzhaut  frühzeitig  abhebt,  beteiligt  sich 
die  Aderhaut  nur  wenig  an  der  Entzündung.  Die  Ausbreitung  der 
Entzündung  in  der  Kontinuität  der  Membran  reicht  nicht  auf  grosse 
Entfernung.  Vom  Ciliarkörper  aus  erkrankt  der  vordere  Rand,  vom 
Sebnervenkopfe  der  hintere  Rand  der  Uvea.  Eine  Ausnahme  macht  nur 
der  suprachorioideale  Raum,  welcher  oft  in  grosser  Ausdehnung  an  der 
Entzündung  teilnimmt,  wenn  an  einer  Stelle  die  Entzündungserreger  in 
ihn  eingedrungen  sind.  Diese  Stelle  ist  der  flache  Teil  des  Ciliarkörpers, 
dessen  Stroma  hier  immer  von  der  damit  fest  verwachsenen  Pars  ciliaris 
her  stark  entzündet  ist.**  Die  Ausbreitung  der  Bakterien  hält  mit  der 
Ausbreitung  der  Entzündung  Schritt;  bei  frischer  eitriger  werden  sie  haupt- 
sächlich im  vorderen  Teil  des  Glaskörpers  gefunden.  Nach  Ablauf  der  Ent- 
zündung bleiben  zuweilen  Auflagerungen  auf  der  inneren  Oberfläche  der 
Aderhaut  zurück,  häufig  aber  dauernde  Verwachsungen  der  suprachorioidealen 
Lamelle,  die  sich  auch  bei  serösen  Ergüssen  und  besonders  bei  Blutungen 
unter  die  Aderhaut  bilden.  Das  verdichtete  suprachorioideale  Gewebe 
wird  von  neugebildeten  Gefässen  durchzogen,  deren  Zahl  ausserordent- 
lich variiert,  und  nicht  selten  treten  in  demselben  kleinere  imd  grössere 
Hohlräume  auf.    Die  bindegewebigen  Membranen  können  eine  Dicke  von 
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mehreren  Millimeter  erreichen,  und  ist  die  Verwachsung  derselben  mit 
der  Sklera  yerhältnismässig  häufiger  als  mit  der  Aderhaut.  Eine  Ver- 
knöcherung derselben  scheint  nicht  Torzukommen. 

Rugä  (12)  untersuchte  zunächst  26  Bulbi,  die  wegen  sympathi- 
sierender Entzündung  des  anderen  Auges  enukleiert  wurden,  ferner 
zwei  sympathisierte  Bulbi,  sodann  an  34  Bulbi  die  verschiedenen  Arten 
und  Stadien  der  traumatischen  Uveitiden,  die  nicht  von  sympathischer 
Entzündung  gefolgt  waren,  und  endlich  10  Bulbi  mit  chronischen 
uveitiden,  die  auf  Grund  irgend  einer  konstitutionellen  Erkrankung  oder 
auch  aus  unbekannter  Ursache  entstanden  waren,  aber  sicher  nicht 
sympathiefahig  gewesen  sind,  weil  sie  nie  mit  Eröffnung  der  Bulbus- 
kapsel  kompliziert  waren.  Die  Resultate  der  umfangreichen  und  durch 
eine  genaue  Feststellung  des  mikroskopischen  Befundes  ausgezeichneten 
Arbeit  lauten  folgendermassen :  Es  gibt  zwei  Arten  von  Entzündung  des 
Bulbusinnem  nach  Trauma,  die  akute  eitrige  Glaskörperentzündung  mit 
eitriger  Uveitis  und  die  primäre  chronische,  plastisch -fibrinöse  Uveitis. 
Letztere  findet  sich  stets  bei  der  zur  sympathischen  Ophthalmie  des 
zweiten  Auges  führenden  Entzündung  des  ersten.  Eine  zur  sympathi- 
schen Ophthalmie  führende  rein  eitrige  Panophthalmie  des  ersten  Auges 
gibt  es  nicht.  Die  gleichen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
zeigt  die  Entzündung  im  sympathisierenden  und  im  sympathisierten 
Auge,  auch  unterscheidet  sich  die  zur  sympathischen  Entzündung  führende 
Uveitis  höchstens  graduell  von  der  eine  solche  veranlassenden  trauma- 
tischen Uveitis.  Prinzipielle  Unterschiede  bestehen  zwischen  der  luetischen, 
der  tuberkulösen  und  der  traumatischen  fibrinös-plastischen  Uveitis, 
während  solche  zwischen  letzterer  und  den  sog.  idiopathischen  Uveitiden 
nicht  in  allen  Fällen  sich  finden.  Das  in  sympathisierenden  wie  in 
sympathisierten  Augen  sich  entwickelnde  Granulationsgewebe  kann,  wenn 
auch  selten,  entlang  den  vorderen  oder  hinteren  Ciliargefassen  nach 
aussen  perforieren.  Als  Vorstufe  wird  eine  häufiger  zu  beobachtende 
perivaskuläre  Lymphangitis  angesehen.  Riesenzellen  werden  verhältnis- 
mässig häufiger  bei  traumatischen  Uveitiden  gefunden,  in  sympathisierenden 
häufiger  wie  in  sympathisierten,  fem  er  in  dem  zu  Perforation  führenden 
Grunulationsgewebe ;  sie  geben  aber  keinen  Aufschluss  über  die  Ätiologie 
der  sympathischen  Entzündung,  insbesondere  darf  daraus  kein  Schluss 
auf  die  Tuberkulose  als  ätiologisches  Moment  gezogen  werden. 

Schirmer  (73)  hat  Opti  cusstücke  von  zwei  sympathi- 
sierenden und  drei  wegen  nichtentzündlicher  Alfektionen  entfernter 
Bulbi  in  die  vordere  Kammer  des  Kaninchenauges  implantiert  und 
im  letzteren  Falle  nur  kurze,  im  ersteren  lang  dauernde,  bis  3  —  4  Wochen 
anhaltende  Entzündungen  beobachtet.  Auch  waren  die  anatomischen 
Veränderungen  in  den  mit  sympathisierenden  Optici  beschickten  Bulbi 
viel  hochgradiger  als  bei  den  übrigen. 

Enslin  (63)  und  Kuwahara  (63)  fanden  in  einem  nach  Ulcus 
corneae  scrpens  erblindeten  und  enukleierten  Auge  die  Zeichen  einer 
chronischen  eitrigen  Chorio-Retinitis  und  massenhaft  Mikro- 
organismen (kurze,  dünne  Stäbchen,  Kokken  von  der  Grösse  der  Strepto- 
kokken und  Streptokokkenketten),  besonders  im  Glaskörperraum.  Der 
Tod  an  eitriger  Meningitis  trat  58  Stunden  post  enucleationem  auf. 
Während  in  dem  Opticusstumpf  des    enukleierten  Auges   keine  frischen 
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Entzündungsprodukte  nachzuweisen  waren,  sondern  nur  chronische  ent- 
zündlich-degeneratiye  Vorgänge,  war  in  den  Sehneryenscheiden  die  In- 
fektion nach  dem  Gehirn  gewandert  und  der  Subarachnoidealraum 
der  Sehnerven  stark  erweitert  und  mit  dichtgedrängten  Elterzelien  so 
angefüllt,  dass  ein  völliger  Eiterring  den  Sehnervenstamm  umgab. 

Reis  (71)  fand  bei  einer  von  der  Oberlippe  ausgegangenen 
Phlegmone  des  Gesichts  und  der  Orbita  (eitrige  Thrombrose  beider 
Sinus  csvemosi  und  der  Plexus  venosi  basilares)  Abszesse  in  der 
Lamina  er ib rosa  des  Sehnerven.  „Wenn  wir  die  thrombophlebitischen 
Vorgänge  in  der  Sklera  und  deren  Orbitalzellgewebe  und  die  eitrigen 
Herde  in  der  Aderhaut  in  Betracht  ziehen,  so  sehen  wir,  dass  die  Lamina 
cribrosa  von  zwei  Seiten  bedroht  wurde  und  dass  die  Infektion  mit  den 
Bakterien  auf  dem  Venenwoge  stattgefunden  haben  muss.  Das  kleine 
Kaliber  der  Gefösse  der  Lamina  cribrosa  ermöglichte  das  Entstehen  einer 
bakteriellen  Thrombose  und  die  Auslösung  einer  Reaktion  der  um- 
gebenden Gewebe  in  Form  einer  Eiterung." 

In  einem  Falle  von  Pan Ophthalmie  mit  Tetanus  und  tödlichem 
Ausgange,  entstanden -durch  einen  Stich  mit  einer  Heugabel,  der  .daa 
obere  Lid  und  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  vertikalen  Ausdehnung 
durchtrennt  hatte,  ergab  die  Untersuchung  des  enukleierten  Auges  nach 
der  Mitteilung  von  Oeller  (76),  dass  nicht  bloss  die  Hornhaut,  „sondern 
auch  die  Sklera  hinter  den  äusseren  äquatorialen  Partien  durchstossen 
war.  Die  Linse  fehlte.  Das  Corpus  ciliare  und  die  Aderhaut  waren  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  ein  fibrös- eitriges  Exsudat  abgelöst  und  <lie 
Netzhaut  nahezu  vollständig  in  dem  Eiterherde  untergegangen,  der  das  Bulbus- 
innere  grösstenteils  ausfüllte.  In  den  vorderen  Partien  dieser  Eiterherde 
lagen  3  Stücke  von  Grashalmen.  Der  Sehnerv  zeigte  in  seinem  ganzen 
orbitalen  Verlauf  einen  von  Eiterzellen  besetzten  Bezirk  von  ^/^  bis  ^/^ 
des   Querschnittes.     Tetanusbazillen  wurden  nicht  gefunden. 

Knapp  (69)  berichtet  über  einen  Fall  von  Tuberkulose  des 
Auges  mit  positivem  Tuberkel bazillenbef und.  Die  Spitze  der  total 
abgelösten  Netzhaut  war  durch  eine  umschriebene  Geschwulst  ein- 
genommen, die  seitlich  durch  die  Netzhaut  begrenzt  war  und  sich  nach 
hinten  in  die  äussere  Hälfte  des  Sehnerven  ausdehnte,  wo  sie  auch  in 
die  benachbarte  Aderhaut  eindrang.  Die  Geschvnilst  bestand  aus  diffusem 
Granulationsgewebe  mit  vielen  Riesenzellen,  miliaren  Tuberkeln  und 
einem   grossen  nekrotischen  Herd. 

In  einem  wegen  Iritis  und  sekundärer  Drucksteigeruog  enukleierten 
Bulbus  fand  Stock  (75)  den  Sehnerv  hinter  der  Papille  auf  das  Doppelte 
verdickt  infolge  einer  kleinzelligen  Infiltration,  die  Papille  selbst 
nekrotisch  und  in  der  Netzhaut  die  Nervenfasern  und  Ganglienzellen 
degeneriert.  Die  Aderhaut  war  in  der  Umgebung  der  Papille  stark  in- 
filtriert und  verdickt;  auch  fanden  sich  gummös  nekrotisierte 
Knoten,  in  deren  Umgebung  einzelne  Riesenzellen  sichtbar  waren. 

e)  Hyperplasien,  Degenerationen  und  Cysten. 

77.  Baas,  Kristalldrasen  in  und  unter  der  abgelösten  Netzhaut,     v.  Graefo» 

Arch.  f.  Ophth.    LVII.    S.  571. 

78.  Bodenstein,  Über  amyloide  Konkremente  in   der  Hornhaut.     Deutscb- 

manns  Beiträge  z.  praktischen  Augenheilk.     Heft  60.     S.  48. 
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eines  kleinen  zirkumpapill&ren  Sarkoms  der  Aderhaut  enokleierten 
Auge  fanden  sich  Corpora  amylaceca  in  der  normalen  Nervenfaser- 
Schicht.) 

60.  Halben,  Ein  Fall  Yon  IrisTcrglasung  bei  Bnphthalmus  und  eine  Kritik 
der  Weinsteinschen  Theorie  über  die  Bildung  der  Descemetschen 
Membran.    Arch.  f.  Augenheilk.    XLIX.    S.  220. 
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65.  Derselbe,   Über  freie  Cysten    io    der  Vorderkammer.    Klin.  Monatsbl.  f. 

Augenheilk.    XLIL    Bd.  II.    S.  211. 

66.  Pes,    Die     glasigen    Körper    und    Papiliarbildungen    der    Cborioidea. 

V.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LIX.    S.  472. 

67.  Rabitsch,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der   interepithelialen  Uvealcysten. 

Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  Nov.,  und  (Ophth.  Geselisch.  in  YTien). 
Zeitoohr.  f.  Augenheilk.    XII.    S.  796. 

68.  Kumschewitsch,   Zur   pathologischen  Anatomie   der   sog.  Drusen    der 

Glaslamelle   der   Aderhaut.     Klin.    Mooatsbl.    t.    Augenheilk.      XLII. 
Bd.  II.    S.  35& 

69.  S&nger,    Über    den    Faser  verlauf     im    Chiasma    nervosum     opticorum. 

(Biolog.  Abt.  d.  ftrztl.  Vereins  zu  Hamburg.)    Manch,  med.  Wochenschr. 
S.  1273,  and  Neuroiog.  CentralbL    S.  591. 

90.  Schi  eck,    Über    pigmentierte   Cysten    an    der   Irishinterfl&che.      Klio. 

MonaUbl.  f.  Augenheilk.    XLII.    Bd.  IL    S.  841. 

91.  Schmidt-Rimpler,  Pathologisch-anatomischer  Beitrag  zur  Entstehung 

der  Druckexkavation.     v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LVIII.    S.  563. 

92.  Schnaudigl,   Die  kavernöse  Schnervenentartung.     Ebd.    LIX.     S.  344. 
98.  Streiff,  Kryptenblatt  und  Kryptongrundblatt    der  Regenbogenhaut    und 

die  Entstehung    der   serösen  Cysten   au    der   vorderen  Seite    der  Iris, 
Arch.  f.  Augenheilk.    L.     S.  56. 
94.  Zia,   Über    ausgedehnte    Knochen-    und    Markbildung   im    Auge,    sowie 
über    auff&llige    fibrin&hnliche     Gebilde    in     der    verkalkten     Linse. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XII.     S.  47. 

Liebreclit  (83a)  behauptet,  in  Fällen  von  Durchschossensein 
des  Canalis  opticus,  wobei  das  Leben  3 — 11  Tage  erhalten  ge* 
blieben  war,  eine  dem  Fortschreiten  des  atrophischen  Prozesses  vor- 
hergehende  ungemein  starke  Wucherung  des  Giiagewebes  beobachtet 
zu  haben,  die  wiederum  mit  der  zunehmenden  atrophischen  Degene- 
ration der  Nervenfasern  zugrunde  gehe. 

Zia  (94)  untersuchte,  ein  uu  Iridocyclitis  erkranktes  und  ge- 
schrumpf tes  Auge  und  fand  eine  ausgedehnte  Verknöcherung,  die 
sich  schalenartig  in  frontaler  Richtung  durch  den  ganzen  hinteren 
Bulbusabschnitt     erstreckte.       Die    Knochenschale    enthielt    reichliches 
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Fettgeinrebe.  In  der  spontan  laxierten  Linse  waren  eigentümliche 
Pasem  siebtbar,  die  wahrscheinlich  aus  umgewandeltem  Fibrin  be- 
stehen. 

Bodenstein  (78)  untersuchte  eine  bandförmige  Hornhaut- 
trübung. In  dem  einen  Falle  bei  isonst  gesundem  Auge  war  eine 
Abrasio  Torgenommen  worden,  und  ergab  die  mikroskopische  und 
mikrochemische  Untersuchung  das  Vorhandensein  von  amy leiden 
Schollen,  die  bis  zur  Bowm ansehen  Membran  reichten  und  die- 
selben teilweise  buckelartig  hervorragten.  In  dem  zweiten  Falle  war 
das  Auge  wegen  Sekundär-Glaukom  nach  Iridocyclitis  enukleiert 
worden.  Sowohl  auf  der  Bowm  an  sehen  Membran  als  auch  unter 
derselben  fanden  sich  vielfach  amyloide  Schollen.  Die  letztgenannte 
Membran  war  von  zahlreichen  feinsten  und  groben  Kömchen  durch- 
setzt, von  ungleicher  Dicke  und  stellenweise  uneben;  hier  und  da  sab 
man  unter  ihr  neugebildetes  Bindegewebe.  An  einer  Stelle  war  sie 
gebrochen,  und  hier  war  das  Epithel  ein  wenig  unter  sie  herein- 
gewachsen. 

Harms  (81)  untersuchte  ein  Auge  mit  seniler  Macula-Er- 
krankung  (dunkle  Herde  neben  hellen)  und  fand  pathologische  Ver- 
änderungen nur  in  der  Macula  und  deren  nächsten  Umgebung.  Mit 
Ausnahme  einer  partiellen  Atrophie  der  Nervenfaser-  und  Oanglien- 
zellenschicbt  an  einer  Stelle  nach  aussen  unten  von  der  Foveamitte  war 
eine  Verdünnung  der  äusseren  Körner  und  der  Stäbchen  und  Zapfen 
der  Macula  in  einer  Ausdehnung  von  2,4  mm  in  horizontaler  und 
etwa  1  mm  in  vertikaler  Richtung  vorhanden,  die  Zapfenfaserschicht 
an  einer  kleinen  Stelle  von  0,32  mm  im  Grunde  der  Fovea  ge- 
schwunden. Das  Pigmentepithel  zeigte  sich  aufgelockert  und  durch 
eine  homogene  Eiweissmasse  abgehoben  mit  gleichzeitigdm  Schwund 
der  Epithelzellen  und  Verlagerung  des  Pigments  in  der  Form  einzelner 
Klumpen. 

Halben  (80)  benutzt  das  Untersuchungsresultat  bei  einem 
buphthalmischen  Auge,  um  die  Annahme  Weinsteins  zu  widerlegen^ 
dass  die  Descemetsche  Membran  das  Produkt  der  Hyalinisation  der 
innersten  Homhautschichten  sei.  Durch  zwischen  den  Endothelien  ge- 
legene Stomata  solle  das  Kammerwasser  in  die  Homhautgrundschichten 
eindringen  und  sie  hyalinisieren.  In  dem  buphthalmischen  Auge  ging 
die  Descemetsche  Membran  vom  Kammerwinkel  in  eine  von  ihr 
nicht  zu  unterscheidende  Glashaut  über,  die  die  Vorderfläche  der  Iris 
überzog,  um  den  Pupillenrand  umbog  und  die  Rückenfläche  der  Iris 
noch  eine  Strecke  weit  überkleidete.  Die  Theorie  Weinsteins  sei 
aber,  abgesehen  von  anderen,  insbesondere  entwickiungsgeschichtlichen 
Gründen,  schon  deswegen  nicht  haltbar,  weil  hier  zwischen  Endothel 
und  Descemetscher  Membran,  auf  der  Vorderfläche  der  Iris  u.  s.  w.,. 
demnach  an  Stellen,  wo  keine  Hornhautgrundsubstanz  yorhanden  ist^ 
eine    Bildung  von  Glas  haut  stattfand. 

Meiler  (84)  bezeichnet  als  hyaline  Degeneration  des  Pupillar- 
r  an  des  das  makroskopische  Bild  eines  hellgrauen,  etwas  glänzenden 
Streifens  des  schwachen  Pupillarrandes.  Mikroskopisch  wurde  eine  solche 
an  4  Fällen  festgestellt,  und  zwar  in  enukleierten  Bulbi  von  älteren 
Leuten,  die  aus  verschiedenen  Ursachen  erblindet  waren  (Chorio-Retinitis,. 
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Iridocyklitis,  Linsen  luxation,  Sehnervenatrophie)  und  wobei  es  auch  noch 
an  anderen  Stellen  zu  Degenerationserscheinungen  gekommen  war 
(gürtelförmige  Hornhauttrübung,  hyaline  Kugeln  in  der  Iris,  hyaline 
Degeneration  des  Ciliarkörpers  u.  s.  w.)*  Die  Veränderung  bestand  in 
dem  Auftreten  einer  homogenen  Zone  am  Pupillarrande,  überzogen  tod 
«iner  geschlossenen  Reihe  von  Endothelzellen  und  mit  scharfer  Ab- 
grenzung gegen  den  Pupillarrand  und  das  normale  Irisgewebe.  Zugleich 
fanden  sich  Veränderungen  des  Pigmentblattes,  die  um  so  ausgesprochener 
waren,  je  höhere  Grade  die  Degeneration  des  Pupillarrandes  erreicht  hatte. 
Im  Anfangsstadium  ist  das  Pigmentblatt  Ton  hinten  her  vielfach  ein- 
gebuchtet, wird  allmählich  schmäler  und  verschwindet  zuerst  am  Pupillar- 
rande selbst,  später  auch  hinten  an  der  Iris  fast  völlig,  soweit  sich  die 
homogene  Masse  ablagert.  Die  Veränderung  wird  als  primäre  Schädigung 
des  Endothels  der  Iris  betrachtet. 

Pes  (86)  lässt  die  hyalinen  warzenartigen  Bildungen  der 
Aderhaut  durch  degenerative  Prozesse  des  Pigmentepithels  der  Netz- 
haut entstehen  und  meint,  dass  solche  durch  Fibrinniederschläge  an  der 
Oberfläche  des  Pigmentepithels  vorgetäuscht  werden  könnten.  Infolge 
von  Entzündungsvorgängen  bildeten  sich  ferner  papilläre  Körper,  die 
namentlich  in  den  inneren  Schichten  der  Aderhaut  und  in  den  höchsten 
Stufen  der  Atrophie  und  Sklerose  das  Aussehen  von  reichlich  glasartigen 
Körpern  annehmen.  Dichte,  zottenartige  Papillen  entständen  in 
atrophischen  Bulbi  infolge  einer  Ablösung  der  Aderhaut. 

Rumschewitsch  (88)  beschäftigt  sich  an  der  Hand  von  vier 
enuk leierten  Bulbi  (Auge  mit  früher  abgetragenem  Homhautstaphylom, 
zwei  verletzte  Bulbi  und  ein  nach  Pocken  atrophisch  gewordenes  Auge) 
mit  den  sog.  Drusen  der  Glaslamelle  der  Aderhaut,  besonders  hin-' 
sichtlich  ihrer  Verhältnisse  zu  denselben.  Das  Glasmembran  war  nicht 
verdickt,  und  waren  die  Drusen  in  den  späteren  Stadien  ihrer  Ent- 
wicklung deutlich  von  derselben  durch  eine  Trennungslinie  gesondert. 
Im  Gebiete  der  grossen  Drusen  waren  in  der  Aderhaut  Vertiefungen 
vorhanden,  und  im  allgemeinen  haben  die  Drusen  nichts  Gemeinsames 
mit  der  Glasmembran.  Auch  auf  der  äusseren  Fläche  der  abgelösten 
Netzhaut  waren  Gebilde  vorhanden,  die  sich  in  nichts  von  den  Drusen 
unterschieden. 

Baas  (77)  fand  in  einem  myopischen  Bulbus  mit  Sekundärglaukom 
und  Netzhautablösung  Drusen  unmittelbar  an  und  auf  der  Aussenfläche 
der  Netzhaut,  die  ihre  Stäbchen  und  Zapfen  völlig  verloren  hatte. 
Innerhalb  der  Membran  waren  kleinere  Einlagerungen  in  der  äusseren 
Kömer-  wie  in  der  Zwischenkörnerschicht  zerstreut.  Entzündliche  Ver- 
änderungen um  die  Drusen  herum  fehlten. 

Lauber  (83)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Skleralzysten,  gelegen 
an  der  Corneaskleralgrenze;  sie  entwickeln  sich  meistens  nicht  nach  der 
Hornhaut,  sondern  breiten  sich  in  der  Sklera  aus.  Ihr^  vordere  Wand 
erscheint  an  dünneu  Stellen  so  durchscheinend,  dass  man  die  hintere 
Wand  und  eventuell  sogar  die  Verbindungsstelle  mit  dem  Augeninnern 
zu  erkennen  vermag  und  ist  ihre  Entstehung  folgende:  Perforation  der 
äusseren  Augenhaut  durch  Trauma  oder  Ulzeration,  Epithelauskleidung 
der  Cyste  und  Iriseinheilung.  Das  Einwachsen  des  Bindehaut-  oder 
Hornhautepithels    vollzieht    sich    wie    bei    Verletzungen    des    Augapfels 
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überhaupt,  ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Einlagerung  der  Iris  in  die 
Wunde.  Dadurch  wird  eine  Verlangsamung  der  Wundheilung  herbei- 
geführt. Nach  einiger  Zeit  schliesst  sich  die  Wunde  von  aussen  und 
wird  dadurch  das  Epithel  Tom  Mutterboden  abgeschnürt.  Es  bleibt 
alsdann  in  der  inneren  Lamelle  ein  Spalt,  der  sich  unter  dem  Einflüsse 
des  intraokulären  Druckes  ausdehnt,  wodurch  ein  Hohlraum  entsteht, 
der  von  dem  eingewanderten  Epithel  ausgekleidet  wird. 

Meiler  (85)  schreibt  über  freie  Cysten  in  der  Vorderkammer. 
Als  eine  solche  betrachtet  er  ein  flottierendes  wasserhelles  Bläschen  in 
der  vorderen  Kammer  eines  Schweinsauges.  Die  Wand  der  angeblichen 
Cyste  bestand  aber  nur  aus  einer  Fibrinmasse,  der  mononukleäre  Leuko- 
zyten mit  reichlichem  Pigment  angelagert  waren.  Femer  wurde  in 
einem  durch  Kontusion  erblindeten  Auge  in  der  vorderen  Kammer  eine 
kleine  Cyste  gefunden,  deren  Wand  aus  feinfaserigem  Bindegewebe 
bestand.  Ein  Teil  der  Cysten  wand  erinnere  mehr  an  ein  Fibrinnetz  und 
war  der  Hohlraum  der  Cyste  von  einem  einschichtigen  flachen  Endothel 
ausgekleidet.     Den  Inhalt  bildete  eine  geronnene  Masse. 

Streiff  (93)  spricht  sich  auf  Grund  einer  eingehenderen  Ver- 
gleichung  des  Materials  der  einzelnen  Gruppen  der  Iriscysten  unter 
Mitteilung  eines  selbstbeobachteten  Falles  zusammenfassend  dahin  aus, 
dass  die  eigentlichen  serösen  Cysten  an  der  vorderen  Seite  der  Regen- 
bogenhaut unter  dem  Kryptenblatt  derselben  entstehen  entweder  als 
endotheliale  durch  Absackung  oder  nach  traumatischer  Auseinander- 
drän gimg  eines  Teiles  der  Fuchsschen  Irisspalten  (Retentions-,  Spaltungs- 
cysten)  oder  als  epitheliale  durch  kongenitale  oder  traumatische  Ver- 
lagerung von  Epithel  in  diese  Spalte  (kongenitale  Epithel-,  Implantations-, 
'  Epitheleinsenkungscysten). 

Pigmentierte  Cysten  an  der  Irishinterfläche  beschreibt 
Schieck  (90).  In  einem  Falle  wurde  klinisch  die  Diagnose  auf  Melano- 
sarkom  der  Iris  bezw.  des  Corpus  ciliare  gestellt,  während  mikroskopisch 
in  dem  deswegen  enukleierten  Bulbus  es  sich  um  drei  multilobuläre,  niit 
Pigmentepithel  teilweise  ausgekleidete  Cysten  handelte.  DieEntstehung  der- 
selben wird  den  infolge  der  vorhandenen  Iritis  gebildeten  hinteren  Synechien 
zugeschrieben,  wodurch  auf  diese  Weise  zufällig  abgeschnürte  Hohlräume 
zustande  gekommen  seien.  Im  Falle  2  war  nach  einer  Linsenextraktion 
eine  chronische  Cyklitis  entstanden.  Die  in  dem  enukleierten  Bulbus 
vorhandenen  Cysten  der  Hinterfläche  der  Iris  werden  durch  einen  Zug 
der  schrumpfenden,  zwischen  Iris  und  Linse  liegenden  Exsudatmassen 
erklärt,  wodurch  das  retinale  Blatt  des  Pigmentepithels  sich  von  dem 
uvealen  getrennt  und  aus  dem  anfänglichen  Spaltraum  eine  Cyste  ge- 
worden wäre. 

Kabitsch  (87)  beschreibt  als  zufälligen  Befund  in  einem  myo- 
pischen Auge  eine  Cyste,  die  sich  vom  vordersten  Ciliarfortsatz  bis  über 
die  Iriswurzel  hinein  erstreckte  und  deren  Wandungen  lediglich  von 
Pigmentepithel  gebildet  waren.  Da  es  sich  um  eine  wirkliche  Spaltung 
präexistenter  Pigmentlagen  handelt,  so  ist  die  Bezeichnung  Cyste  nicht  als 
richtig  zu  erachten;  die  Veränderung  würden  vielmehr  mit  den  akanto- 
lytischen  Blasenbildungen  zu  vergleichen  sein. 

Schmidt-Rimpler  (91)  fand  bei  der  Untersuchung  eines  schon 
längere  Zeit  erblindeten  Bulbus  mit  totalem  Narbenstaphylom  und  intra- 
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okularer  Druckerhöhung  Lücken  in  der  Sehnervenpapille,  entstanden 
durch  völliges  Zugrundegehen  des  Nerrengewebes.  Das  Zustandekommen 
der  tiefen  Sehne rvenexkavation  mit  Zurückdrängen  der  Lamina 
cribrosa  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  wird  so  erklärt,  dass  „nach 
dem  Zugrundegehen  der  zentralpapillaren  Nervenfasern  und  dem  Ent- 
stehen von  seitlich  gelegenen  Hohlräumen  der  Augeninhalt  auf  die 
schutzlos  liegende  Lamina  cribrosa  drückte  und  sie  ausbuchtete*. 

Schnaudigl  (92)  fand  bei  der  Untersuchung  eines  Auges^  das 
wegen  rezidivierenden  Glaukoms  1^/^  Jahre  nach  dem  ersten  Anfall 
entfernt  worden  war,  eine  Umwandlung  des  Sehnervengewebes  in  ein 
grosslochiges,  schwammiges,  von  gewucherter  Neuroglia  durchwachsenes 
Gebilde,  das  von  der  Lamina  cribrosa  ab  ungefähr  1 1  mm  lang  zentral- 
wärts  reichte,  während  die  Lückenbildung  intralaminal  weniger  aus- 
gesprochen war.  Die  Veränderung  wird  als  kavernöse  Sehnerven- 
entärtung  bezeichnet  und  angenommen,  dass,  wenn  durch  apoplek- 
tische  Insulte  entstandene  kleinere  Zertrümmerungsherde  durch  eine 
Neurogliavermehrung  ersetzt  werden,  bei  mächtigeren  Blutergüssen  aber 
nach  Resorption  der  Blutelemente  und  der  zerstörten  Nervensubstanz 
weite  Cysten  geschaffen  werden,  die  infolge  der  anatomischen  An- 
ordnung des  Bindegewebes  zwar  eine  typische  kammerige  Form  er- 
halten, sonst  aber  in  Analogie  mit  den  hämorrhagischen  Herden  in  Gehirn 
und  Rückenmark  zu  setzen  seien.  Die  Neuroglia  schafft  alsdann  durch 
Wucherung  eine  Wandung  zur  Demarkierung  der  Höhle,  wobei  im  Seh- 
nerven das  in  den  Herden  selbst  erhaltene  Gliagewebe  sich  beteiligt, 
das  wahrscheinlich  durch  das  Septen gebiet  geschützt  sei. 

Saenger  (89)  untersuchte  das  Chiasma  von  einer  grösseren  Zahl 
von  Fällen  von  einseitiger  Opticusatrophie  auf  Frontal-  und 
Horizontalschnitten  und  ist  der  Meinung,  dass  in  allen  Fällen  eine  Partial- 
kreuzung  der  Sehnervenfasern  im  Chiasma  angenommen  werden  müsse. 
(Hinsichtlich  der  Art  und  des  Verlaufes  ist  auf  das  Referat  „Anatomie* 
zu  verweisen.) 

f)  Geschwülste. 

95.  Alexander,  Melanosarcoma  chorioideae.     (Arztl.  Verein  in  Nürnberg.) 

Münch.  med.  Wochenschr.  S.  1178.  (Das  neben  der  Papille  entstandene 
Melanosarkom  war  pilzartig  bis  nahe  an  die  Linsenkapsel  gewnchert.) 

96.  Becker,   Hermann,   Demonstration    eines  Aderhantsarkoms    im    enn- 

kleierten  Baibus.  (Gesellschaft  f.  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden.) 
MüDch.  med.  Wochenschr.  S.  1172.  (Das  Sarkou  war  anmittelbar 
neben  dem  Sohnerven  entstanden  and  hatte  eine  Grösse  von  ungefilhr 
zwei  Kirschkernen.     Die  Netzhaut  war  trichterförmig  abgelöst.) 

97.  Fleischer,  Beitrags;  zur  Kasuistik  der  Aderhauttumoren.   Klin.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.    XLII.    Bd.  II.     S.  858. 

98.  Franke  und  Delbanco,  Zar  Kenntnis  der  Geschwülste  dos  N.  opticus 

und  seiner  Scheiden,    v.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.    LIX.    S.  485. 

99.  Hirsch berg.  Über  den  Markschwamm  der  Netzhaut.   Centralbl.  f.  prakt. 

Augenheilk.    April.     (Glioma  exophytum    mit  zahlreichen    verkalkten 
Nekrosen. ) 
100.  Höderath,  Ein  Fall  von  Melanosarkom  der  Iris,  Ausgang  in  Heilang. 
(13.  Vers,  rheinisch  -  westfäl.  Augen&rzte.)     Ophthalm.  Klinik.     S.  239. 
(Melanotisches  Spindelzellensarkom  durch  Iridektomie  entfernt.) 
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101.  Hubrisch,  Melanosarkom  der  Iris.   (Ärztl.  Verein  in  NnrDberg.)  Hünoh. 

med.  Wochenschr.    S.  1178.    (Demonstration.) 

102.  Key,  Ein  Fall  von  Chorioidialsarkom  mit  einem  nekrolischen  Herde  in 

der  Geschwulst.  Widmarks  Mitteil.  a.  d.  Augenklinik  des  Carolin.- 
med.-chirnrg.-Instituts  zu  Stockholm.     S.  31. 

108.  Kraus,  J.,  Drei  Fälle  von  Dermoidgeschwulst  des  Auges.   (Nürnberger 

med.  Gesellsch.  und  Poliklinik.)  Müneh.  med.  Wochenschr.  S.  665. 
(Die  Geschwülste  sassen  zur  Hafte  der  Homhaat  und  der  Sklera  auf.) 

104.  Kahlo,  Sin  neuer  Fall  von  kavernösem  Aderhautangiom.     Inaag.-Diss. 

Greifswald. 

105.  Lenders,  £in  atypisches  Netzhantgliom.   y.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm» 

LVIII.    S.  300.    Inaug.-Diss.    Heidelberg. 

106.  Litten,    Melanocisches    Sarkom    der    Chorioidea    mit    gleichzeitigem 

Carcinom  der  Gallenblase.  (Verein  für  innere  Medizin  in  Berlin.) 
Münch.  med.  Wochenschr.     S.  41.     (Nur  der  Titel.) 

107.  Mohr,  Über  Glioma  retinae  mit  Knötchenbildung  auf  der  Iris.    Inaug.- 

Diss.    Betlin. 
106.  Nenhann,   Beitrag  zur  Kenntnis  der  Homhaatcarcinome.     Inang.-Diss. 
Leipzig. 

109.  Reinhard,  Über  einen  Fall  von  Leukosarkom  der  Iris.  Inaug.-Diss.  Jena. 

110.  Schmidt- Rimpler,    Über    einen    nach    der    Krönleinschen    Methode 

operierten  Fall  von  Sehneryengeschwulst.  (Verein  d.  Arzte  in  Halle  a.  S.) 
Münch.  med.  Wochenschr.     S.  412. 

111.  Uhthoff,  Ein  Beitrag  zum  metastfitischen  Carcinom  des  Giliarkörpers. 

Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  39  und  (76.  Vers,  deutscher  Natarf. 
a.  Ärzte  in  Breslau).  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLII.  Bd.  II. 
S.  501.  (Metastatisches  Carcinom  des  Giliarkörpers  bei  Carcinom  des 
Intesiinaltrakttts.) 

112.  Verhoeff  und  Loring,   Ein  Fall    von    primärem    epibulb&rem  Sarkom 

mit  sekundärer  Geschwulstbildnng  im  Limbns  und  Sklera  und  In- 
zision  der  Chorioidea,  des  Glaskörpers  und  der  Linse.  Arch.  of 
Ophthalm.  XXXI.  Heft  2  (übersetzt  von  Abelsdorff,  Arch.  f.  Augen- 
heilk.    LI.     S.  117).     (Nichts  Bemerkenswertes.) 

113.  Werncke,  siehe  No.  5. 

Li  Wernckes  (113)  Falle  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um 
ein  durch  Hornhautgeschwüre  oder  Hornhautverletzung  zerstörtes  Auge, 
in  dessen  narbigem  Granulationsgewebe  sich  ein  Tumor  ausgebildet  hatte, 
der  als  Endothelioma  bulbi  bezeichnet  wird.  Der  Tumor  hatte 
sich  aus  den  Saftlüeken  des  Gewebes  entwickelt,  stand  mit  dem  Epithel 
in  keiner  Verbindung  und  besoss  eine  netzförmige  Anordnung  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung.  Diese  Veränderungen  beschränkten  sich  auf  den 
vorderen  Bulbusabschnitt. 

Li  der  Dissertation  von  Neubaum  (108)  wird  über  5  Fälle  von 
Hornbautcarcinom  mit  histologischen  Befunden  berichtet.  In  einem 
Falle  sollen  im  Verlaufe  Metastasen  in  anderen  Organen  aufgetreten 
sein,  in  einem  anderen  war  möglicherweise  der  Ausgangspunkt  eine 
Hornbautnarbe  und  in  einem  weiteren  ein  Pterygium. 

Reinhard  (109)  beschreibt  ein  Leukosarkom  der  Iris;  das- 
selbe war  aus  Spindelzellen  zusammengesetzt,  die  sich  in  Reihen  und 
Zügen  sowie  in  radiären  Keihen  um  die  Gefasse  gruppierten.  Als  Aus- 
gangspunkt wird  das  Irisstroma  bezeichnet,  und  zwar  am  Irisansatze,  wobei 
die  Geschwulst  sehr  bald  auf  das  Corpus  ciliare  übergreifen  konnte. 
Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XIII.    Heft  4.  25 
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Kuhio  (104)  gibt  die  Beschreibung  eines  Falles  (13jähr.  Mädchen) 
Ton  kavernösem  Angiom  der  Aderhaut,  an  dessen  Oberfläche  sich 
«ch tesEnochenge\?ebe  (kompakte Knochensubstanz  und  spongiöser  Knochen) 
befand.  Die  Glashaut  ging  in  letzteres  über  und  Hess  sich  eine  Vorstufe 
Ton  Bindegewebe  nicht  erkennen.  Die  Netzhaut  war  total  abgelöst. 
Eine  Zusammenstellung  <Jer  Literatur  zeigte,  dass  in  50  pCt.  der  Fälle 
eine   Verknöcherung  vorhanden  war. 

Fleischers  (97)  Fall  eines  pigment-  und  gefassarmen  Spindel- 
zellensarkoms der  Aderhaut  (6 8 jähr.  Mann,  rechtes  Auge)  ist  durch 
einige  Eigentümlichkeiten  ausgezeichnet.  Die  Geschwulst  war  von  einer 
Stelle  nahe  dem  temporalen  Rande  der  Papille  ausgegangen,  in  das 
Foramen  sclerae  eingedrungen  und  hatte  sich  in  den  Glaskörper  hinein 
unter  Verdrängung  der  Papille  weiter  entwickelt.  Die  Geschwulst  hatte 
gleichzeitig  letztere  fast  kreisförmig  umwuchert  und  war  die  Netzhaut 
beim  Durchbruch  der  Aderhautgeschwulst  durch  die  Lunina  vitrea  in 
9swei  Blätter  gespalten.  Auch  war  an  einer  Stelle  ein  durch  Disse- 
mination   entstandenes  Geschwulstknötchen    im  Pigmentepithel   sichtbar. 

Key  (102)  teilt  den  Befund  bei  einem  Fall  von  Chorioideal- 
sarkom  (rechtes  Auge,  3 4 jähr.  Frau)  mit,  in  dem  ein  nekrotischer 
Herd  vorhanden  war.  Die  Geschwulst  war  im  hinteren  temporalen 
Teil  entstanden,  reicht  nach  hinten  bis  an  die  Papille,  nach  vorn  nicht 
völlig  bis  an  die  frontale  Medianebene  und  bestand  aus  dichtliegenden, 
hauptsächlich  spindelförmigen  Zellen  mit  spärlichen  Intercellularsubstanz. 
Im  vorderen  Teil  befand  sich  ein  ziemlich  grosser,  nekrotischer  Rerd, 
aus  einer  nahezu  homogenen  Masse  bestehend  und  umgeben  von  einer 
ziemlich  breiten  Zone  relativ  grosser,  rundlicher  oder  spindelförmiger, 
stark  pigmentierter  Zellen.  Es  bestand  Netzhautablösung,  sowohl 
temporal,  als  nasal,  und  lief  die  Pigmentschicht  eine  lange  Strecke  un- 
verändert an  der  Oberfläche  des  Tumors  fort. 

In  einem  von  Mohr  (107)  untersuchten  Falle  von  Netzhaut- 
gliom  (3 jähr.  Mädchen,  liukes  Auge,  3  Monate  nach  der  Enukleation 
wiederholtes  lokales  Rezidiv  und  Exitus  letalis  ohne  Metastasenbildung) 
fand  sich  auf  der  Iris  eine  Anzahl  weisser  Koötchen.  In  dem  auf- 
geschnittenen Bulbus  zeigte  sich  die  Netzhaut  gleich  an  der  Papille 
gliomatös,  wobei  hauptsächlich  die  beiden  Körnerschichten  beteiligt 
waren.  Teilweise  war  eine  Verkalkung  eingetreten.  Die  Gliomknötchen 
der  Iris,  die  ausserdem  zwischen  den  Zonulafasern,  in  der  hiateren 
Kammer  u.  s.  w.  vorhanden  waren,  lagen  an  der  Oberfläche. 

Lenders  (105).  schildert  ausführlich  den  Befund  bei  einem 
Glioma  retinae,  das  als  atypisches  bezeichnet  wird  (9jähriges 
Mädchen,  linkes  Auge,  kein  Rezidiv).  Die  Netzhaut  war  total  ab- 
gelöst und  hatte  die  Geschwulst  ihren  Ausgangspunkt  von  dem 
hinteren  Abschnitte  in  der  Nähe  der  Papille  gewonnen.  Die  Ge- 
schwulst war  sehr  gefässreich  und  zeigte  ausser  Quellung  und  Nekrose 
der  Geschwulststelle  und  einer  verbreiteten  Verkalkung  eine  Kompli- 
kation mit  Eiterung.  „Dem  Tumor  fehlt  die  sonst  so  charakteristische 
Anordnung  um  die  Gefässe.  Von  Geschwulstmänteln,  die  von 
nekrotischen,  gefässlosen  Partien  eingeschlossen  sind,  kann  keine  Rede 
sein.  Im  Gegenteil  sind  vielfach  die  Zellen  in  der  Umgebung  der 
Gefässe   nekrotisch.     Freilich  ist  dann  auch  hier  die  Durchsetzung  mit 
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Eiterkörpereben  am  stärksten. '^  Geschwulst  und  Eiterung  hatten  auf 
den  Sehnerven  übergegriffen. 

Schmidt-Rimpler  (11 0)  exidierte  bei  einem  6 jähr.  Mädchen 
mittels  der  Krönlei nschen  Operation  und  mit  der  Erhaltung  des 
Auges  in  der  Länge  von  3  cm  den  durch  eine  Geschwulst  ver- 
dickten Sehnerven.  Die  Geschwulst  war  eiförmig  (etwa  1  cm  in 
der  grössten  Breite)  und  erwies  sich  als  ein  Myxosarkom,  ausgegangen 
von  den  Balken  des  Zwischenscheideraumes. 

Franke  hat  die  Krankengeschichte  des  in  Frage  kommenden 
Falles  schon  früher  mitgeteilt  (Arch.  f.  Augenheilk.  XLVII.  S.  77). 
Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung,  die  „eine  reich  vas* 
kularierte  bindegewebig- zellige  Geschwulstmasse,  in  gleicher  Stärke  die 
ursprüngliche  Stelle  des  Opticus,  der  Opticusscheide  und  der  Orbitalhöhle 
bezw^  der  um  die  Opticusscheide  lagernden,  lockeren,  bindegewebigen 
Teile  einnehmend'^,  ergab,  sprechen  sich  Franke  (98)  und  Delbanco(98) 
für  eine  pixtavaskuläre  fibro- endotheliale  Neubildung  aus,  die 
ihren  Ausgangspunkt   von   den   Sehnervenscheiden    genommen  habe. 

g)  Parasiten. 

114.  Ewetzkj,    V.,    and    Kenne  1,    v.,    Eine  Fliegenlarve  in    der    vorderen 
Angenkammer.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.     XIL     S.  337. 

V.  Ewetzky  (114)  beobachtete  bei  einem  a^/gjähr.  Knaben  in 
der  unteren  Hälfte  der  vorderen  Augenkammer  einen  frei  in  der- 
selben gelegenen  wurmförmigen  Parasiten,  6  —  7  mm  lang  und 
1,5  mm  breit  und  von  fast  vollkommen  transparentem  Aussehen.  Zu- 
gleich bestand  eine  parenchymatöse  Keratitis  und  Iris.  v.  Kennel(114) 
erklärte  den  Parasiten  für  eine  Fliegenmade,  wofür  besonders  die  An- 
ordnung des  Tracheensystems  mit  den  beiden  einzigen,  dicht  beisammen 
liegenden  Stigmen  an  der  Dorsalseite  des  Hinterendes  und  vor  allem 
die  Konfiguration  des  zentralen  Nervensystems  sprächen.  Auf  welchem 
Wege  der  Parasit  in  das  Auge  gelangt  ist,  konnte  nicht  entschieden 
werden. 


m. 

Bericht  Aber  die  skandlnäylsehe  ophtbalmologlsehe  Literatur. 

(I.  Semester   1904.) 

Von 

Professor  J.  WIDMARK 

in  Stockholm. 

1.  £•  Schmiegelow,   Om    forrholdet   mellem  Naesens   og  öjets   Sygdome. 

(Über  das  Yerh&Unis  zwischen    den  Krankheiten    der  Nase  und  denen 
des  Auges.)    HospitaUtidende.    No.  2  and  8.     1904. 

2.  Gordon  Norrie,  Das  Rönigl.  Blindeninstitut.    Hospitalstidende.   No.  15. 

1904. 

25* 
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3.  K.  K.  K.  Lundsgaard,  Ojenlaesioner  Ted  elektrisk  kortslutniiig.   (Aogen- 

läsionen  durch  elektrischen  Kurzschlass.)  Hospitalstidende.  No.  16.  1904. 

4.  A.  Stadfelt,  Optisk  Inledning  til  Studiet  of  öjets  Dioptrik.    (Optische 

EinleituDg  zum  Studium  der  Dioptrik  des  Auges.)  Bibliotek  for 
Laeger.    Januar  1904. 

5.  S.  Holth,  Hornhiodeepithel  og  öiensaWer.    (Hornhantepithel  und  Aagen- 

salben.)    Norsk  Magazin  for  Laegeyidenskaben.    März  1904. 

6.  Einar  Key,  £tt  fall  af  korioidalsarkom  med  nekrotisk  härd  i  svalsten. 

(Ein  Fall  von  Chorioidalsarkom  mit  einem  nekrotischen  Herde  in  der 
Geschwulst.)  Hygiea.  Februar  1904.  Deutsch  in  Mitteil,  des  E&rol. 
med.  Kir.  Itist.  zu  Stockholm.    No.  V.     1904. 

7.  Johan  Holmstrom,  Om  akut    central  ambljopi.     (Über  akute  zentrale 

Amblyopie.)    Hygiea.     März  1904. 

8.  Walter,  Ett  fall  af  kongenitalt  orbitalsarkom.  (Ein  Fall  von  kongenitalem 

Orbitalsarkom.)  Göteborgs  LäkaresftUskaps  Förhandlingar.  Hygiea. 
April  1904. 

9.  Frite    Ask,    Om    Stillings    närsynthetsteori.       (Über     die    Stillingsche 

Myopietheorie.)  Vortrag  in  der  ärztlichen  Gesellschaft  zu  Lund  den 
26.  Januar  1904.    Hygiea.     April  1904. 

10.  S.  Holth,  Om    homhinnetatovoringens    teknik.    (Über   die  Technik   der 

Homhauttätowierung.)  Norsk  Magazin  for  Laegeyidenskaben.   Mai  1904. 

11.  A.  Gullstrand,  En    Operation    for   totalt   Symblepharon    vid   bibehället 

oga.  (Eine  Operation  für  totales  Symblepharon  bei  beibehaltenem 
Auge.)    Svenska  LäkarcsäUskapets  Förhandlingar.    Hygiea.    Jani  1904. 

1.  Schmiegelow  bespricht  die  Abhängigkeitsverhältnisse  ver- 
schiedener Augenaffektionen  von  Krankheiten  der  Nase;  er  erwähnt  die 
Krankheiten  der  Tränen wege  und  die  der  Cornea,  die  bulbären  und 
peribulbären  Schmerzen,  das  Flimmers kotom,  das  Odem  der  Lider,  die 
phlegmonöse  Entzündung  der  periorbitalen  Bindegewebe,  die  Dislokation 
des  Bulbus  entweder  durch  ein  Emphysem  der  periorbitalen  Bindegewebe, 
von  den  Cellulae  ethmoidales  ausgehend,  oder  durch  eine  cystische  Vor- 
treibung dieser  Zellen  hervorgerufen,  die  Parese  der  äusseren  Muskeln, 
die  Mydriasis  und  die  Akkommodationsparese,  die  Papillitis,  die  Seh- 
nervenatrophie. Er  schildert  mehrere  Fälle,  wo  ein  Empyem  im  Sinus 
sphenoidalis  oder  in  den  Cellulae  ethmoidales  die  Ursache  einer  schein- 
baren idiopathischen  Augenkrankbeit  war,  deren  Natur  vorher  rätsel- 
haft war. 

2.  Die  Mortalität  im  Königl.  Blindeninstitut  zu  Kopenhagen  ist  sehr 
gross.  Von  220  Zöglingen,  welche  in  der  Periode  1890—1903  in  die 
Anstalt  aufgenommen  wurden,  starben  28  im  Institut  oder  später,  nach- 
dem sie  die  Anstalt  verlassen  hatten.  Von  diesen  28  starben  21  an 
Tuberkulose.  Die  Ursache  dieser  grossen  Mortalität  sind  nach  Gordon 
Norrie  hygienische  Missverhältnisse  in  der  alten  Anstalt,  und  er  schlägt 
vor,  ein  neues  Institut  ausserhalb  Kopenhagens  aufzubauen. 

3.  Lundsgaard  erwähnt  3  Fälle  von  Augenläsionen  durch  elek- 
trischen Kurzschluss.  No.  I  sah  in  ein  starkes  Licht,  sein  Seh- 
vermögen war  während  3  —  4  Tagen  etwas  herabgesetzt,  die  Augen,  speziell 
das  linke,  wai*en  gerötet  und  gegen  Licht  sehr  empfindlich,  sie  schmerzten 
und  tränten  und  waren  morgens  ein  bisschen  verklebt.  Allmählich 
schwanden  diese  Symptome,  aber  4  Monate  nach  dem  Anfall  begann  das 
Sehvermögen  des  linken  Auges  abzunehmen,  es  entstanden  in  der  Nähe 
der   Papille    mehrere    weisse,    gelbe   und   schwarze   Fleckchen,      Hierzu 
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gesellte  sich  eine  NetzhautablOung.  No.  II  bekam  Photopsien  und 
Schmerzen,  die  Lider  waren  den  nächsten  Morgen  yerklebt,  es  bestand 
starke  Lichtscheu,  die  Hornhaut  war  partiell  getrübt,  die  Pupille  verengt; 
68  trat  Erythem  und  Desquamation  in  der  Haut  des  Gesichts  auf.  No.  III 
bekam  unmittelbar  nach  der  L&sion  Kopfschmerzen,  den  zweiten  Tag 
gesellten  sich  Photopsien  und  Lichtscheu,  Asthenopie  und  gelinde  In^ 
jektion  der  Gonjunktiva  hinzu.  Lundsgaard  sieht  in  den  Veränderungen 
vorwiegend  eine  Einwirkung  des  Lichtes. 

4.  Stadfelts  Arbeit  ist  eine  elementare  Darstellung  von  den  Ge- 
setzen der  Dioptrik  des  Auges. 

5.  Die  gewöhnliche  gelbe  Salbe  tut  oft  viel  Schaden  durch  die 
mechanische  Irritation  scharfer  Oxydpartikelchen.  Da  das  Vaselin  ein 
schlechtes  Eonstituens  ist,  das  sich  nicht  gut  mit  den  Tränen  mischt, 
verwendet  Holth  Adeps  lanae  et  Paraünum  liquidum  als  Eonstituens. 
In  der  in  solcher  \Veise  zubereiteten  Salbe  zeigt  sich  das  Quecksilberoxyd 
unter  dem  Mikroskop  als  ein  zarter  Staub. 

6.  Eine  34jährige  Frau  bekam  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  ihrem 
rechten  Auge.  Gleichzeitig  bemerkte  sie,  dass  das  Sehvermögen  desselben 
Auges  besonders  schlecht  war.  Bei  der  Untersuchung  zwei  Tage  später 
fand  sich  am  Bulbus  temporal  eine  ciliare  Injektion  und  im  Auge  eine 
niedrige,  begrenzte  Netzhautablösung  an  einer  Stelle,  die  der  äusserlich 
sichtbaren  Irritation  entsprach.  Obwohl  die  Tension  nicht  vermehrt  war, 
wurde  der  Verdacht  eines  Sarcoma  chorioidea  erregt  auf  Grund  der  Be- 
schaffenheit der  Ablösung  und  des  Nichtvorhandenseins  anderer  ätiologischer 
Momente.  Die  äussere  Irritation  wurde  einer  zufälligen  Episkleritis  zu- 
geschrieben. Sie  schwand  nach  einer  Behandlung  von  einigen  Tagen 
mit  Natron  salicylicum,  aber  nach  zwei  Monaten  stellte  sich  ein  kurz 
andauerndes  Rezidiv  ein.  Als  das  Auge  einige  Zeit  darauf  enukleiert 
wurde,  fand  man  ein  ganz  kleines  Sarcoma  chorioideae  mit  einem  relativ 
grossen  nekrotischen  Herd  in  der  temporalen  Hälfte  des  Bulbus.  Die 
Gefösse  der  Geschwulst  zeigten  eine  hyaline  Degeneration.  Dieser  Fall 
lässt  sich  nicht  nach  der  Infektionstheorie  Lebers  und  Erahnstövers 
erklären.  Statt  dessen  meint  Verf.,  dass  die  Nekrose  durch  eine  von 
einer  Degeneration  der  Gefässe  der  Geschwulst  abhängige  Nutritions- 
störuag  entstanden  sei.  Die  beiden  Anfälle  von  Skleritis  dürften  auf 
einer  Irritation  infolge  nekrotischer  Produkte  zurückzuführen  sein  und 
sind  demnach  als  die  ersten  prodromalen  Symptome  der  heftigen  Ent- 
zündung aufzufassen,  die  bisweilen  bei  Sarcoma  chorioideae  beobachtet 
wird  und  zu  Atrophie  des  Auges  führt. 

7.  Ho  Im  ström  teilt  3  Fälle  von  akuter  zentraler  Amblyopie  mit. 
Alle  betrafen  ganz  gesunde  Individuen,  bei  denen  plötzlich  ohne  Vor- 
läufer eine  bedeutende  Sehstörung  eintrat,  gewöhnlich  nur  auf  dem  einen 
Auge.  Die  Sehstörung  erreichte  rasch  ihr  Maximum,  um  dann  langsam 
zurückzugehen.  Bei  dieser  Affektion  ist  das  zentrale  Skotom  freilich 
ein  Farbenskotom,  das  ein  absolutes  Skotom  umschliesst,  hat  aber  nicht 
die  regelmässige  Form,  die  für  die  typische  Amblyopia  centralis  be- 
zeichnend ist.  Die  Sehstörung  ist  in  manchen  Fällen  von  Schmerzen 
im  Kopf  und  im  Auge,  sowie  von  Schmerzen  bei  Augenbewegungen 
begleitet.  Bei  Augenspiegelung  findet  man  im  allgemeinen  keine  Ver- 
änderungen,  nur  ausnahmsweise   wird   eine  Entfärbung   der   temporalen 
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Hälfte  der  Papille  beobachtet.  Die  Ätiologie  der  Krankheit  ist  dunkel. 
Bisweilen  hat  man  konstatiert,  dass  eine  starke  Erkältung  der  Affektion 
Torausgegangen  war.  Die  Prognose  ist  gut.  Verf.  hat  im  allgemeinen 
Natron  salicylicum  und  andere  antirheumatische  Mittel  oder  auch  Eal. 
jod.  angewandt,  glaubt  aber,  dass  die  Krankheit  auch  ohne  Behandlung 
zurückgehen  kann. 

8.  Bei  einem  totgeborenen  Kinde  fand  Walter  einen  grossen 
Orbitaltumor,  welcher  das  im  übrigen  normale  Auge  sehr  yorgetrieben 
hatte.  Die  Geschwulst  hatte  eine  morsche  Konsistenz  und  bestand  aus 
einem  kleinzelligen,  sehr  zellreichen  Rundzellensarkom. 

9.  In  seinem  Vortrag  legt  Ask  die  Still  in  gsche  Theorie  nebst 
den  Gründen  für  und  wider  dieselbe  dar.  »Die  von  den  Gegnero 
Stillin  gs  seither  hervorgehobenen  Gründe  können  den  aller  wichtigsten 
Teil  seiner  Theorie  nicht  vernichten,  dass  der  Bulbus  während  seines  Heran- 
wachsens unter  dem  Einfluss  des  Druckes  der  Obliquussehne  eine 
Formveränderung,  eine  Verlängerung  erfahren  kann,  infolge  deren  Kurz- 
sichtigkeit  entsteht."  Doch  stellt  sich  Verf.  etwas  skeptisch  zu  der 
Geneigtheit  Stillings,  die  Bedeutung  der  von  Schulklasse  zu  Schul- 
klasse vermehrten  Studienarbeit  für  das  Heranwachsen  des  Bulbus  zu 
unterschätzen.  Keys  Arbeit  zeigt  auch,  dass  die  Myopie  weit  häufiger 
unter  den  „Lateinern*  als  unter  den  „Realisten"  vorkommt,  und  aus 
Ask  8  eigenen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  die  Kurzsichtigkeit  in 
neuerer  Zeit  unter  den  Schülern  der  höheren  Lehranstalten  Schwedens 
abgenommen  hat  gleichzeitig  damit,  dass  sich  das  Verhältnis  zwischen 
Lateinern   und  Realisten  zugunsten  der  letzteren  geändert  hat. 

10.  Holth  hat  verschiedene  Hohlmeissel  konstruiert,  womit  er 
eine  zentrale  Partie  der  Hornhaut,  etwa  von  derselben  Grösse  wie  die 
Pupille  des  gesunden  Auges,  umschreibt.  Wenn  die  ganze  Hornhaut 
leukomatös  oder  zugrunde  gegangen  ist,  braucht  er,  nebst  einem 
kleineren  Hohlmeissel  für  die  Pupille,  auch  einen  grösseren  Hohlmeissel 
von  1 1  mm  Durchmesser,  um  die  Grenze  der  zu  tätowierenden  Iris  zu 
markieren.  Er  sterilisiert  die  Tusche  durch  Kochen,  nachdem  sie  ge- 
rieben worden  ist.  Der  Operationstisch  wird  parallel  zu  dem  Fenster 
angebracht,  der  Patient  mit  dem  gesunden  Auge  dem  Fenster  zugewandt; 
der  Bulbus  wird  nun  durch  einen  oder  zwei  Finger  fixiert.  Die  von 
Epithel  entblösste  Hornhaut  wird  zuerst  mit  zahlreichen  Einstichen  mit 
einer  Starnadel  oder  einer  speziellen  Tätowierungsnadel  versehen  und 
alsdann  mit  der  Tusche  behandelt. 

1 1 .  Einen  Patienten,  bei  dem  nach  einer  Kalkverbrennung  das 
untere  Lid  mit  dem  Bulbus  gänzlich  zusammengewachsen  war,  operiert« 
Gullstrand  in  folgender  Weise.  Zuerst  vnirde  das  Lid  von  dem  Aug- 
apfel freigemacht;  dann  wurde  ein  Thi erscher  Hautlappen  von  6  Q-cm 
aus  dem  Oberarm  geschnitten,  mit  der  Wundfläche  nach  aussen  auf 
einer  Platte  von  Guttapercha  alba  umgeschlagen  und  an  derselben 
fixiert.  Die  Platte  hatte  eine  ungefähr  quadratische  Form  mit  ab- 
gerundeten unteren  Ecken  und  war  von  einer  Seite  zur  anderen  ein 
wenig  konkav.  Am  oberen  Rande  der  Platte  waren  mehrere  Löcher, 
durch  die  die  in  den  freigelegten  Raum  zwischen  dem  unteren  Lide 
und    dem    Bulbus    eingeführte  Platte,    der  Thi  ersehe  Hautlappen    und 
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das  Lid  des  Patienten  mit  einander  suturiert  werden  konnten.  Der 
Thi ersehe  Hautlappen  heilte  sehr  gut  an,  und  Pat.  bekam  einen  sehr 
tiefen  Fomix.  Die  Beweglichkeit  des  Auges  nahm  bedeutend  zu,  und 
die  Doppelbilder,  welche  früher  den  Patienten  sehr  belästigt  hatten, 
schwanden  nahezu  vollständig. 


Gesellschaftsberichte. 
Ophthalmologrlsehe  Gesellsebaft  in  Wien. 

Sitzung  vom   18.  Januar  1905. 

A.  Borschke:  Einiges  zur  Theorie  der  Skiaskopie. 

Es  handelt  sich  um  die  Beantwortung  folgender  Fragen:  1.  Welchen 
£inllu8S  hat  die  Form  der  Lichtquelle  auf  die  Skiaskopie,  und  welche 
Form  ist  die  zweckmässigste?  2.  Was  sind  die  Kriterien  der  ver- 
schiedenen Grade  von  Ametropie,  und  wie  lassen  sich  diese  am  besten 
praktisch  verwerten?  2.  Wie  erklärt  sich  die  Schattendrehung  bei 
Astigmatismus  mit  schiefen  Achsen,  und  was  für  Rückschlüsse  dürfen 
aus  ^em  Vorhandensein  derselben  gezogen  werden?  4.  Welche  Be- 
deutung ist  der  Form  und  der  Grösse  des  Spiegelloches  zuzuschreiben? 

5.  Kann    die    sphärische    Aberration    skiaskopisch    bestimmt    werden? 

6.  Welche  Bedingungen    sind    zu  erfüllen,  um    eine    möglichst  genaue 
Refraktionsbestimmung  zu  ermöglichen? 

Um  diese  Fragen  zu  beantworten,  ist  es  notwendig,  von  der 
meist  gebräuchlichen  Art  der  Darstellung  abzuweichen,  immer  zuerst 
auf  Grund  der  Gesetze  von  den  Zerstreuungskreisen  genau  die  Ver- 
teilung von  Licht  und  Schatten,  wie  sie  tatsächlich  auf  der  Netzhaut 
stattfinden  muss,  zu  konstruieren  und  zweitens  zu  untersuchen,  was 
voD  diesen  Vorgängen  in  der  Pupille  gesehen  wird. 

Ersteres  ist  nicht  schwer  zu  zeigen.  Auf  der  Netzhaut  des 
Untersuchten  entsteht  je  nach  dem  Refraktionszustand  des  Auges  ein 
mehr  oder  minder  verwaschenes  Bild  des  Spiegels.  Innerhalb  dieses 
Bildes  wandert  das  Bild  der  Lichtquelle,  ebenfalls  scharf  oder  in  Zer- 
streuungskreisen, bei  der  Spiegeldrehung  in  bestimmter  Richtung.  Die 
Richtung  dieser  Lichtwanderung  ist  unabhängig  vom  Refraktionszustand 
des  Auges  und  bei  Verwendung  eines  Planspiegels  gleichsinnig. 

Schwieriger  jedoch  ist  die  Frage  zu  beantworten:  Was  sehen  wir 
von  diesen  Vorgängen  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges?  Das 
untersuchende  Auge  ist  auf  die  Pupille  eingestellt  und  sieht  durch  die 
Pupille  einen  Teil  der  Netzhaut  in  Zerstreuungskreisen.  Die  Grösse 
dieser  Zerstreuungskreise  ist  abhängig  von  der  Grösse  der  Pupille  des 
Untersachenden  Auges,  beziehungsweise  von  der  Grösse  des  Spiegel- 
loches. Je  kleiner  das  Spiegelloch  ist,  desto  kleiner  sind  diese  Zer- 
streuungskreise,  ein  desto  schärferes  Bild  bekommen  wir  von  der  Netz- 
haut.    Nehmen    wir  das  Spiegelloch  unendlich    klein  an,  so  sehen  wir 
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Tonkommen  scharfeinen  Teil  der  Netzhaut  in  der  Pupille.  Eine  derartige 
Annahme  bedeutet  eine  grosse  Vereinfachung.  Es  sei  also  gestattet, 
einen  Teil  der  Fragen  auf  Grund  dieser  Voraussetzung  zu  beantworten 
und  erst  nachträglich  zu  untersuchen,  was  für  Veränderungen  die  unter 
diesen  der  Wirklichkeit  nicht  entsprechenden  Verhältnissen  entwickelten 
Gesetze  dadurch  erleiden,  dass  wir  ein  Spiegelloch  von  messbarer  Grösse 
annehmen. 

Auf  Grund  von  Konstruktion  des  Beleuchtungsfeldes  (der  Zer- 
streuungsfigur der  Lichtquelle)  und  des  Gesichtsfeldes  (der  Zerstreuungs- 
figur des  Spiegel  loch  es)  folgt  nun  die  Besprechung  der  zu  Beginn 
angegebenen  Fragen  mit  folgenden  Ergebnissen: 

Das  Lichtbild  auf  der  Netzhaut  des  Untersuchten  soll  immer  eine 
geradlinige  Begrenzung  zeigen,  senkrecht  auf  die  Richtung  des  unter- 
suchten Meridians.  Diese  Bedingungen  werden  erfüllt  durch  das 
Skiaskopophthalmometer  von  Wolff  oder  durch  das  vom  Redner  be- 
schriebene Achsenskiaskop. 

Die  verschiedenen  6rade  von  Ametropie  beeinflussen  in  erster 
Linie  die  Geschwindigkeit  der  scheinbaren  Lichtwanderung  in  der  Pupille, 
wogegen  die  Form  der  Schattengrenze  mehr  von  der  Form  der  ver- 
wendeten Lichtquelle  und  des  verwendeten  Spiegels  abhängig  ist.  Das 
Achsenskiaskop  ist  so  konstruiert,  dass  man  unter  Beachtung  der  an- 
gegebenen Regeln  auf  den  ersten  Blick  ziemlich  genau  über  den  un- 
gefähren Grad  der  Ametropie  orientiert  sein  kann  (vgl.  „Der  Militär- 
arzt *»,  No.   17  und   18,   1904,  Wr.  med.   Wochenschrift), 

Die  scheinbare  Richtung  der  Lichtwanderung  ändert  sich  bei 
Astigmatismus  mit  schiefen  Achsen  konstant  mit  der  Einstellung  und 
kann  innerhalb  eines  weiten  Spielraumes,  der  sich  fast  über  die  ganze 
Ereisperipherie  erstreckt,  wechseln.  Nur  für  den  Fall,  wenn  das  Auge 
in  einem  der  beiden  Hauptmeridiane  auf  die  Spiegelebene  eingestellt 
ist,  entspricht  sie  dem  auderen  Hauptmeridian.  Ein  direkter  Schluss 
aus  der  Richtung  der  Licht  Wanderung  auf  die  Richtung  der  Achsen 
wäre  fehlerhaft.  Die  Bestimmung  der  Achsen  kann  daher  nur  derart 
erfolgen,  dass  wir  den  Spiegel  solange  drehen,  bis  die  Richtung  der 
Lichtwanderung  nicht  mehr  von  der  Richtung  der  Spiegeldrehung 
abweicht. 

Die  aufgestellten  Sätze  behalten  ihre  Gültigkeit  auch  dann,  wenn 
statt  des  Spiegelloches  mit  dem  Radius  null  ein  Spiegelloch  von  mess- 
barer Grösse  angenommen  wird.  Die  scheinbare  Schatten  grenze  wird 
dadurch  etwas  mehr  verwaschen,  ändert  jedoch  ihre  Richtung  nicht. 

Geringe  Grade  von  sphärischer  Aberration  sind  deshalb  nicht  zu 
erkennen,  weil  bei  einem  aplanatischen  Auge  die  runde  Form  des 
Spiegelloches  ähnliche  Verhältnisse  der  Licht-  und  Schatten  Verteilung 
in  der  Pupille  hervorruft:  die  Randteile  der  Pupille  hell,  die  Richtung 
der  Lichtwanderung  daselbst  deutlich  zu  erkennen,  das  Zentrum  dunkel, 
eine  Lichtwanderung  hier  nicht  wahrnehmbar,  weil  sie  in  dem  einen 
Falle  überhaupt  nicht  vorhanden,  im  andern  Falle  zu  undeutlich  ist. 
Wenn  man  jedoch  das  runde  Spiegelloch  durch  einen  senkrechten  Spalt 
ersetzt,  so  ist  die  Schattengrenze  bei  einem  aplanatischen  Auge  gerad- 
linig/, bei  einem  solchen  mit  sphärischer  Aberration  jedoch  gekrümmt 
oder  unregelmässig  (je  nach  der  jeweiligen  Einstellung). 
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Die  Genauigkeit  der  Reft-aktionsbestimmung  wird  beeinträchtigt 
durch  eine  unscharfe  Begrenzung  des  Lichtbildes  auf  der  Netzhaut, 
durch  eine  zu  schnelle  Bewegung  desselben  (und  eyentuell  durch  den 
das  Spiegelloch  umgebenden  schädlichen  Raum).  Wir  müssen  also 
trachten,  die  Lichtquelle  oder  ein  Bild  derselben  möglichst  nahe  der 
Spiegelebene  zu  bringen.  (Erscheint  ausführlich  im  Archiv  für  Augen- 
heilkunde.) 

Sitzung  vom  8,  Februar   1905. 

Adler  stellt  aus  seiner  Abteilung  vor:  L  eine  42jährige  Frau 
mit  einer  Chorioidealgeschwulst  in  der  Maculagegend  des  linken 
Auges,   die  ophthalmoskopisch  als  Sarkom  imponiert. 

Patientin  wurde  1898,  von  Hebra  konstatiert  —  infiziert  —  und 
wie  heute  hier  in  Erfahrung  gebracht,  schon  von  Prof.  Königstein 
und  Fuchs  mit  Merkur  behandelt  und  im  Ophthalmologen-Klub  von 
Dr.   Hanke  vorgestellt. 

Erwähnenswert  ist  nur,  dass  nach  einer  vom  Vortragenden  eben 
eingeleiteten  Scbmierkur  das  Gesichtsfeld  sich  innerhalb  eines 
Monats  um  mehr  als  15®  allseitig  erweiterte.  Ein  differential- 
diagnostisches Moment  ist  dadurch  nicht  gegeben. 

II.  einen  22jährigen  Mann,  der  vor  2  Jahren  wegen  Sattelnase 
einer  „Paraffinirjektioii^'  in  Wurtemberg  unterzogen  wurde.  Die 
Injektion,  von  der  Stirnhaut  aus  gemacht,  hatte  eine  derbe,  höckrige 
Geschwulst  im  Innern  Drittel  des  rechten  Oberlides  zur  Folge. 
Ödeme  an  den  Lidern  sind  nach  Paraftininjektionen  an  der  Nase  häufig, 
verschwinden  aber  in  24 — 36  Stunden;  diese  bleibende  Geschwulst 
entstand  wahrscheinlich  durch  schiefe  Haltung  der  Nadel  und  Aus- 
weichen der  injizierten  Masse  in  der  Richtung  des  geringsten  Wider- 
standes —   also  in  das  lockere  Zellgewebe  des  Oberlides. 

Dr.  Adler  wird  mit  Stabsarzt-Dozent  Dr.  Fein,  der  eine  neue 
kosmetische  Paraffin  Injektion  an  der  Nase  machen  will,  den  Fall  weiter 
verfolgen  und  vielleicht  darüber  zu  referieren  Gelegenheit  nehmen. 

Salzmann  (zu  Demonstr.  I):  Die  Geschwulst  ist  seit  der  letzten 
Vorstellung  merklich  gewachsen  and  besoDders  im  nasalen  Teile  höher  ge- 
worden; auch  hat  sich  an  der  temporalen  Seite  eine  atrophische  Zone  in 
der  Chorioidea  von  etwa  1  Papilleodurchmesser  Breite  neu  gebildet. 

Elschnig  (zu  Demonstr.  I):  Gegen  Gumma  spricht,  dass  der 
Augengrand  in  der  ümgebang  der  kleinen  Geschwulst  keinerlei  schwerere 
Veränderungen  aufweist  In  allen  Fällen,  die  ich  gesehen,  sass  der  gummöse 
Herd  in  einer  hochgradig  atrophischen  Fnnduspartie,  in  der  besonders 
reichlich  sklerotische  Ohorioidalgefässe  bemerkbar  waren.  Das  Rückgehen 
der  Erscheinungen  bei  Schmierkur  ist  nicht  absolut  beweisend  für  die 
luetische  Natur  des  Tumors. 

Elschnig  (zu  Demonstr.  II):  Bei  sorgfältiger  Beachtung  aller 
technischen  Vorschriften  ist  die  Paraffininjektion  gefahrlos.  Sogar  bei  ganz  ge- 
ringfügigen Deformitäten  des  Nasenrückens,  geringem  Epikathus  u.  dergl. 
sollen  sie  daher  gemacht  werden.  In  einem  Falle  habe  ich  sogar  eine 
Paraffininjektion  bei  schöner  Nasenform  nur  zu  dem  Zweck  vorgenommen, 
um  das  Tragen  eines  Zwickers  zu  ermöglichen;  dies  Ziel  wurde  auch  dauernd 
erreicht. 
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L.  Maller  (za  Demonstr.  II):  Zar  DemoDstratioD  möchte  ich  einige 
Worte  einfügen,  da  ich  auf  Grand  meiner  Erfahrangen  Herrn  Kollegeu 
Adler  darauf  aufmerksam  machen  kann,  dasB  er  in  diesem  Falle  einige 
Überraschungen  erfahren  wird.  Die  Sache  ist  nicht  so  einfach.  Man  f&hlt 
in  der  Tiefe  eine  derbe  längliche  Geschwulst,  die  wie  ein  Konvolut  Yon 
Strängen  imponiert.  Diese  Geschwulst  ist  ein  junges  Narbengewebe.  Ich 
habe  einer  Patientin,  der  ich  ein  Auge  enukleierte,  weil  die  Prothese  sehr 
tief  lag,  um  die  Grube  unter  dem  oberen  Orbitalrand  aasznfüllen,  eine 
Vaselininjektion  in  das  obere  Lid  gemacht.  Der  kosmetische  Erfolg  war 
durch  mehrere  Monate  ein  Yollständiger.  Dann  aber  entwickelte  sich  in 
dem  subkutanen  Gewebe  dasselbe,  was  Sie  hier  fühlen.  Ich  habe  die  Ge- 
schwulst, als  wieder  Monate  lang  keine  Veränderung  eintrat  und  überdies 
die  Geschwulst  gelblich  durch  die  dünne,  aber  vollständig  verschiebbare 
Haut  durchschien,  exzidiert.  Sie  knirschte  unter  dem  Messer.  Jetzt  ist  das 
obere  Lid  unbeweglich  fixiert  und  bedeutend  verkürzt.  Ich  möchte  Sie  Tor 
Injektionen  von  Vaselin  in  das  obere  oder  untere  Lid  warnen.  Sie  siod 
ein  NoJi  me  tangere  für  diese  Art  von  kosmetischen  Operationen.  Ich  ver- 
füge noch  über  weitere  zwei  Fälle,  wo  ich  Vaselin  injizierte.  Es  sind  Fälle 
von  Caries  des  Orbitalrandes,  in  denen  die  verdünnte  Haut  mit  dem  Knochen 
verwachsen  war  und  es  zu  partiellem  Ektropium  gekommen  war.  In  beiden 
Fällen  erzielte  ich  ein  ausgezeichnetes  Resultat  Aber  in  einem  von  beiden 
ist  wieder  eine  Andeutung  dieser  Geschwulstbildnng  zu  konstatieren,  weil 
mir  etwas  Vaselin  in  das  normale  subkutane  Gewebe  des  Unterlides  in  die 
Kachbarschaft  der  Knochennarbe  gedrungen.war.  In  beiden  Fällen  habe  ich 
das  Vaselin  frühzeitig  wieder  durch  Punktion  entleert. 

Ich  werde  mir  gestatten,  Ihnen  in  der  nächsten  Sitzung  die  Fälle  vor* 
zustellen. 

Zu  Elschnigs  Bemerkung  wird  von  L.  Müller  erklärt,  dass  die  In- 
jektionen tief  im  Unterhautzellgewebe  gemacht  wurden,  wie  sich  bei  der 
Demonstration  erweisen  wird.  Er  warnt  noch  einmal  vor  der  Injektion  von 
Vaselin  unter  die  Lidhaut. 

Kon  ig  stein  (zu  Demonstr.  II)  bemerkt,  dass,  wenn  man  sich  genau 
an  die  Vorschriften  Gersunys  halte,  keine  Unannehmlichkeiten  zu  be- 
fürchten brauche;  er  bemerke  dies  auch  ganz  besonders  mit  Bezug  aaf  jene 
Fälle,  bei  denen  nach  der  Injektion  und  durch  diese  bedingt  Amauiose  auf- 
getreten sei.  So  sei  es  schon  von  grosser  Wichtigkeit,  bevor  man  das  D^pot 
setze,  sich  zu  überzeugen,  dass  keine  Vene  angestochen  worden  sei. 

III.  Königstein  demonstriert  einen  Fall,  bei  welchem  das  Augen- 
Spiegelbild  des  rechten  Auges  sehr  auffallend  ist.  Auf  der  lateralen 
Seite  der  Papille  ein  Bild  ähnlich  dem  des  Kanin chenauges  und  von 
diesem  sowie  von  der  medialen  Seite  der  Papille  ausgehend  mehrere 
weissliche  streifenartige  Bänder,  die  weit  in  die  Peripherie  hinausziehen 
und  sich  auch  mehrfach  teilen.  Sie  sind  von  den  Gefässen  gedeckt. 
Das  Sehvermögen  ist  stark  herabgesetzt.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich 
um  eine  kongenitale  Anomalie,  wiewohl  gewisse  Pigmentveränderungen 
in  der  Peripherie  auch  einen  entzündlichen  Ursprung  nicht  ausschliessen. 
Eine  Erklärung  vermag  er  nicht  zu  geben. 

IV.  J.  Erdheim  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Über  die 
Topographie  der  Hypophysengeschwülste.  (Demonstration  pathol.- 
anat.  Präparate.) 

Die  normale  Hypophyse  besteht,  wie  bekannt,  aus  2  Lappen, 
dem  drüsigen,  aus  dem  Mundektoderm  stammenden  Vorderlappen  und 
dem    vom    Gehirn    beigestellten    Hinterlappen.      Aus    dem    Boden    des 
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3.  Veotr.,  dem  Tuber  cinereum,  entspringt  das  Infundibulum,  welche» 
die  Verbindung  mit  der  Hypophyse  in  der  Weise  herstellt,  dass  es 
kontinuierlich  in  deren  Hinterlappen  übergeht.  Es  erstreckt  sich  aber 
auch  das  Vorder! appengewebe  in  Form  eines  dünnen  Belages  längs  der 
Torderen  Fläche  des  Infundibulum  bis  fast  an  die  Hirnbasis  heran, 
daselbst  mit  einer  kleinen  Auftreibung  endend.  Es  ist  das  der  »Fort- 
satz*^  mit  seiner  «Endanschwellung''. 

Im  Bereiche  einer  median  verlaufenden  Linie,  die  an  der  oberen 
Hypophysenfläche  beginnt,  sich  in  den  Fortsatz  erstreckt  und 
in  der  Endanschwellung  endet,  kommen  in  über  70  pCt.  der  Fälle- 
Pflasterepithelhaufen  vor.  Nach  dieser  Lokalisation  müssen  sie 
Reste  des  embryonalen  „Hypophysenganges''  darstellen,  der  in 
einem  frühen  Entwicklungsstadium  die  Verbindung  zwischen  Hypophysen- 
anlage imd  ihrem  Ursprungsorte  am  Rachendach  herstellt. 

Die  Geschwülste  der  Hypophyse  gehen  in  den  meisten  Fällen 
aus  dem  drüsigen  Vorderlappen  hervor  und  stellen  dann  Adenome 
resp.  Adenocarcinome  dar.  Li  selteneren  Fällen  gehen  ferner  Ge- 
schwülste aus  den  oben  erwähnten  Platten epith elbauf en  hervor  und 
stellen  dann  benigne  papilläre  Plattenepithelcysten  dar,  oder  typische 
Platten epithelcarcinome,  welche  die  Gruppe  der  Hypophysengang- 
geschwülste  bilden. 

Eh  werden  im  ganzen  12  Hypophysentumoren  demonstriert, 
darunter  5  Adenome  resp.  Adenocarcinome  und  7  Hypophysengang- 
geschwülste. 

Die  beiden  Adenome  waren  ungefähr  wallnussgross,  sassen  in 
der  stark  erweiterten  Sella  turcica,  aus  der  sie  sich  deutlich  vorwölbten,. 
das  Cbiasma  komprimierend  und  nach  oben  und  vorne  verdrängend. 
Von  den  3  Adenocarcinomen  ist  das  eine  in  der  Sella  entstanden 
und  mit  einem  hühnereigrossen  Anteil  in  den  3.  Ventr.  hineingewachsen. 
Die  Sehnerven  waren  komprimiert,  atrophisch  grau.  Das  zweite  Adeno- 
carcinom  sass  mit  einem  wallnussgrossen  Anteile  an  der  Schädelbasis, 
mit  einem  ebensogrossen  im  3.  Ventr.,  und  beide  Teile  waren  durch 
den  verdickten  Hypophysenstiel  verbunden.  Das  Ghiasma  war  nach 
vorne  links  verdrängt,  der  rechte  Tract.  opt.  gedehnt,  der  linke  komprimiert, 
beide  atrophisch.  Das  dritte  Adenocarcinom  hat  sich  rein  extrasellar 
entwickelt  und  zwar  aus  einem,  hinten  au£9  Tubercin.  versprengten 
Keim  des  drüsigen  Vorderlappens  der  Hypophyse.  Der  Tumor  greift 
unten  auf  die  Hypophyse  über,  verdrängt  das  Ghiasma  und  das  In- 
fundibulum nach  vorn  und  wächst  in  die  3.  Kammer  ein. 

Die  Hypophysenganggeschwülste  haben  eine  variable  Lage, 
je  nach  dem,  ob  sie  1.  aus  einem,  an  der  oberen  Hypophysen- 
fläche  oder  2.  im  „Fortsatz"*  oder  3.  in  der  „Endanschwellung^ 
gelegenen  Pflasterepithelkeim  hervorgehen.  Danach  gibt  es  Hypophysen- 
ganggesch Wülste,  welche  1.  in  der  Hypophyse  entstehen  (Demon- 
stration von  2  Fällen).  In  einem  hierhergehörigen  Falle  ist  der  Tumor 
aus  der  Sella,  vor  dem  Ghiasma,  ins  Stirnbein  hineingewachsen,  das 
Ghiasma  hochgradig  komprimierend  und  nach  hinten  verdrängend. 
Ferner  gibt  es  Hypophysenganggesch Wülste,  welche  2.  im  Infundi- 
bulum, entsprechend  dem  „Fortsatz ',  also  extrasellar  entstehen. 
Solcher  Fälle    werden  3  demonstriert.     Stets  sass    die  Geschwulst,  wie 
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das  Infundibulum  selbst,  innerhalb  des  Circulus  arteriosus,  ferner  hinter 
dem  Chiasma,  dasselbe  nach  vorn  verdrängend  und  stellte  ebenso,  wie 
das  Infundibulum  eine  Verbindung  her  zwischen  Hirnbasis  und  Hypophyse. 
So  situierte  Geschwülste  können,  wenn  sie  malign  sind,  in  den  3.  Ventr. 
nach  oben  und  in  die  Hypophyse  nach  unten  hineinwachsen,  während 
die  benignen  das  nicht  tun.  Es  kann  endlich  eine  Hypophysen  gang- 
geschwulstentsprechend  der  „Endanschwellung*  3.  am  Tuber  cinereum 
entstehen,  woYon  2  Beispiele  vorgeführt  werden.  Dementsprechend 
Sassen  diese  Geschwülste  wieder  hinter  dem  Chiasma  und  Terdrängten 
dasselbe  nach  vorn,  wölbten  sich  in  die  3.  Kammer  vor  und  trugen, 
wie  das  Tuber  cinereum  selbst,  an  dem  intakten  Infundibulum  die 
normale  Hypophyse. 

Ausser  den  demonstrierten  7  Fällen  konnten  in  der  Literatur 
etwa  16  Hypophysenganggeschwülste  herausgefunden  werden,  welche 
mit  den  verschiedensten  Bezeichnungen  belegt  wurden. 

Ein  Vergleich  der  Hypophysenadenome  (resp.  Adenocareinome) 
mit  den  Plattenepithelgeschwüisten  des  Hypophysen  ganges  ergibt, 
dass  erst  er  e  vorwiegend  in  der  Sella,  seltener  ausserhalb  derselben 
sitzen,  während  letztere  selten  intrasellar,  viel  häufiger  dagegen 
extrasellar,  am  Infundibulum  oder  Tuber  cinereum  entstehen. 

Das  Chiasma  kann  durch  Hypophysengeschwülste  nach 
oben,  vorn  oder  hinten  verdrängt,  und  ebenso  wie  die  Tractus 
opt.  komprimiert,   gedehnt  oder  substituiert  werden. 

Infolge  dei:  eigentümlichen,  topographischen  Verhältnisse  können 
ferner  die  Sehnerven  durch  den  angespannten,  vorderen  Bogen 
des  Circulus  arteriosus  völlig  durchgeschnürt  werden.  1.  Bei 
infundibularem  Sitz  der  Geschwulst  erfolgt  die  Anspannung  der  Gefässe 
dadurch,  dass  sich  der  Tumor  im  Gefässring  entwickelt  und  ihn  aus- 
zudehnen trachtet.  2.  Bei  intrasellarem  Sitz  der  Neubildung  kommt 
die  Gefässanspannung  dadurch  zustande,  dass  der  gegen  die  Schädel- 
höhle vordringende  Tumor  den  Gefässring,  der  mittelst  der  beiden  ihn 
versorgenden  Carotiden  an  die  Schädelbasis  angeheftet  ist,  von  letzterer 
abzudrängen  versucht.  In  beiden  Fällen  kommen  die  Sehnerven  zwischen 
Tumor  und  gespanntem  Gefäss  zu  liegen  und  werden  an  typischer 
Stelle,  nämlich  hart  an  ihrem  Austritt  aus  dem  Chiasma,  durch  geschnürt. 
(Demonstration.) 

In  einem  der  Fälle  von  cystischer  Hypophysenganggeschwulst  am 
Tuber  cinereum  kam  es  zu  völliger  Amaurose.  Durch  Platzen  der 
Cyste  nahm  der  Druck  aufs  Chiasma  ab,  und  das  Sehvermögen 
besserte  sich  so  weit,  dass  Fat.  ein  Jahr  lang  seinem  Beruf  nach- 
gehen konnte.     (Demonstration.) 

Die  in  ihrer  Topographie  so  mannigfaltigen  Hypophysengeschwülste 
erzeugen  auch  entsprechend  mannigfaltige  Usuren  an  der  Schädel- 
basis. 1.  Sitzt  der  Hypophysen tumor  in  der  Sella,  ohne  aus  ihr 
herauszuwachsen,  so  wird  die  Sella  erweitert,  ihr  Zugang  von  oben 
bleibt  eng.  2.  Hat  sich  die  Neubildung  in  der  Sella  entwickelt,  ist 
aber  aus  ihr  nach  oben  hinausgewachsen,  so  ist  die  Sella  erweitert, 
ihr  Zugang  von  oben  zugleich  erweitert.  3.  Handelt  es  sich  um 
einen  Hypophysentumor,  der  im  Intundibulum  oder  am  Tuber  cinereum 
zur    Entwicklung    kam,    so    ist    die    Sella  normal  weit,    ihr     Boden 
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speziell  nicht  vertieft.  Es  kann  eventuell  nur  noch  der  Zugang  zur 
Sella  von  oben  erweitert  sein,  wenn  die  infundibulare  Geschwulst  maligB 
ist  und  gegen  die  Sella  vorwächst     (Demonstration.) 

In  Anbetracht  dessen,  dass  diese  verschiedenen  Sellausuren  im 
Röntgenbilde  erkannt  werden  können,  gewinnt  die  Kenntnis  derselben 
für  die  klinische  Diagnostik  der  Topographie  der  Hypophyseftgeschwülste 
an  Bedeutung.     (Demonstration.) 

Die  vorgeführten  Fälle  stammen  aus  dem  Museum  des  Wiener 
patbol.-anat.  Institutes  und  rühren  z.T.  noch  aus  der  vorRokitanskyschen 
Zeit  her.  Klinische  Daten  konnten  daher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  ermittelt  werden. 

Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  in  den  Sitzungsberichten  der 
Kaiserlichen  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Wien  vom  1 .  Dezember  1904» 

Autoreferat. 

Sitzung  vom  1.  März  1905. 


Sachs  demonstriert  ein  4 3 jähriges  Fräulein,  das  seit  ca.  3  Jahren 
augenleidend  ist.  Die  Pat.  verspürte  anfänglich  nur  ein  Gefühl  von 
Völle  in  der  rechten  Orbita.  Sie  stand  damals  in  Behandlung  des 
Herrn  Prof.  Haab,  nach  dessen  Bericht  vom  November  1903  das  rechte 
Auge  massig  protrudiert  war,  ein  herabgesetztes  Sehvermögen  (V.  =  ^j^y 
besass  und  Abblassung  der  Papille  aufwiess.  Pat.  suchte  im  Herbst 
1903  die  II.  Universitäts -Augenklinik  (Prof.  Fuchs)  auf,  wo  sie  S. 
zum  ersten  Male  sah.  Der  damalige  Befund  lautet:  rechts  Exophthalmus 
(ca.  7  mm),  V.  =  ^/a^?;  Papille  grauweiss,  ein  wenig  geschwollen,  Ge- 
wisse geschlängelt.  Da  das  Augenleiden  einer  Nebenhöhlenaffektion 
seine  Entstehung  verdanken  konnte,  wurde  eine  Untersuchung  der  Nase 
und  eines  Teiles  der  pneumatischen  Räume  vorgenommen,  die  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  irgend  eine  Erkrankung  dieser  Teile  lieferte.  — 
Nach  mehr  als  einjähriger  Unterbrechung  'sah  S.  die  Pat.  vor  kurzem 
wieder.  Der  Exophthalmus  bat  zugenommen;  er  beträgt  gegenwärtig 
mindestens  1  cm.  Das  Sehvermögen  hat  weiter  abgenommen;  es  werden 
nur  mehr  Finger  in  ca.  ^/g  m  gezählt.  Vom  Gesichtsfeld  ist  bloss  ein 
ein  kleiner,  nach  unten  gelegener,  den  Fixationspunkt  nicht  erreichender 
Bezirk  erhalten  geblieben. 

Der  Augapfel,  der  gerade  nach  vorne  gedrängt  ist,  zeigt  freie 
Beweglichkeit  nach  allen  Seiten.  Der  Sehnerv  ist  grauweiss,  seine 
Grenzen  ziemlich  scharf. 

Die  obere  Haltte  der  Papille  ist  geschwollen  (Refraktionsdiffeienz 
gegenüber  dem  Papillenrand:  2  Diopt.).  Die  Retinal venen  sind  auf- 
fallend dunkel,  entschieden  breiter.  Auch  die  Lider  und  das  sub- 
conjunktivale  Gewebe    sind    von    leicht   ektatischen  Venen   durchzogen. 

S.  glaubt,  dass  das  vollständige  Fehlen  von  plötzlich  einsetzenden 
£jLacerbationen  und  Remissionen,  ebenso  wie  das  Fehlen  von  zeitweise 
auftretenden  Ödemen  der  Lider  dagegen  spricht,  dass  eine  (unentdeckt 
gebliebene)  Nebenhöhlenaffektion  —  etwa  ein  Empyem  einer  einzelnen 
Siebbeinzeile  —  die  Ursache  der  okularen  Symptome  sei.  Die  ausser- 
ordentlich langsam  aber  stetig  erfolgende  Zunahme  der  Krankheits- 
erscheinungen drängten  zur  Annahme,    dass  ein  von  den  Orbitalwänden 
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aufigehender  Prozess  durch  Verengerung  der  Orbita  und  einzelner 
(knöcherner  Kanäle  das  eigentümliche  klinische  Bild  hervorgerufen  habe. 

Diese  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  durch  die  von  Dr.  Schul  1er 
Tor genommene  Röntgenaufnahme  ausser  Zweifel  gestellt.  Damit  war 
freilich  noch  nicht  die  letzte  Ursache  der  Krankheit  aufgedeckt.  S.  ver- 
mutet,  dass*es  sich  im  vorgestellten  Falle  um  eine  der  sog.  Leontiasis 
ossea  nahestehende  KnochenafFektion  handle,  vielleicht  um  ein  frühes 
Stadium  der  von  Brissaud  und  Lereboullet  unter  dem  Namen 
Hemicraniosis   beschriebenen  Krankheit. 

Diese  zu  Hyperostosen  führenden  Knochenleiden  sind  ihrer  Natur 
nach  rätselhaft.  Anamnestisch  konnten  oft  Schädeltraumen  eruiert  werden. 
Auch  die  vorgestellte  Patientin  gibt  an,  in  ihrer  Jugend  einmal  heftig 
auf  den  Kopf  gestürzt  zu  sein.  S.  wird  gelegentlich  über  die  Patientin 
wieder  berichten. 

Schüller  demonstriert  die  Schädel-Röntgenogramme  der  von 
Sachs  vorgestellten  Patientin. 

Das  frontale  Durchleuchtungsbiid  der  Schädelbasis  lässt  eine  Ver- 
breiterung des  Schattens  der  rechten  Aia  minor,  eine  Verdickung  des 
Schattens  des  Keilbeinkörpers  und  eine  Vorwölbung  des  Bodens  der 
Sella  turcica  erkennen.  Das  sagittale  Durchleuchtungsbild  der  vorderen 
und  mittleren  Schädelgrube  zeigt  eine  Verdichtung  des  Schattens  der 
Ala  minor  und  Ala  major  der  rechten  Seite.  Auf  dem  schrägen  Durch- 
leuchtungsbilde der  rechten  Orbita  („dritte  Aufnahme  des  Schädels  in 
gedrehter  Position^)  erkennt  man,  dass  die  Umrandung  des  Foramen 
opticum  verdichtet  ist.  Es  sind  demnach  alle  sichtbaren  Teile  der 
rechten  Hälfte  des  Keilbeins  hyperostotisch. 

L.  Müller  demonstriert  drei  Fälle,  in  denen  er  Vaselininjektionen 
unter  die  Lidhaut  machte.  Er  will  besonderen  Nachdruck  auf  den 
zweiten  Fall  legen,  der  ein  voller  Erfolg  ist,  ebenso  grossen  aber 
auch  auf  den  ersten  Fall,  «der  ein  vollkommener  Misserfolg  ist.  Im 
Anschluss  an  diesen  Fall  will  er  die  Augenärzte  vor  Vaselininjektionen 
warnen,  aber  auch  die  Kollegen,  die  in  der  Nähe  des  Auges  Vaselin- 
injektionen vornehmen,  müssen  sich  hüten,  dass  etwas  von  dem  Vaselin 
unter  die  Lider  oder  in  die  Orbita  eintrete. 

Im  ersten  Falle  wurde  nach  Enukleation  des  Bulbus  wegen  zu 
tief  liegender  Prothese  Vaselin  unter  die  Haut  des  oberen  Lides  ein- 
gespritzt. Durch  5  Monate  voller  kosmetischer  Erfolg.  Dann  fing  das 
obere  Lid  an  ödematös  zu  werden,  in  der  Tiefe  entwickelte  sich  ein 
harter,  federkieldicker  Wulst.  Ein  Jahr  nach  der  Injektion  musste  dieser 
"Wulst,  der  aus  proliferierendem  Binde-  und  Muskelgewebe  besteht  (es 
wird  ein  mikroskopischer  Schnitt  demonstriert),  exzidiert  werden.  Jetzt, 
ein  Jahr  seit  der  Exzision,  ist  das  obere  Lid  noch  immer  unbeweglich 
-durch  starres  Narbenge  webe  fixiert. 

Im  zweiten  Falle  bestand  seit  Jahren  Ektropium  der  äusseren  Hälfte 
des  unteren  Lides  durch  Hautknochennarben  nach  Caries  des  Orbital- 
randes. Mittels  eines  Graefe- Messers  wurde  die  Narbe  der  Haut  vom 
Knochen  subkutan  abgelöst,  in  den  Raum,  der  dadurch  entstand,  Vaselin 
injiziert.  Nach  einigen  Wochen  wurde  ein  Teil  und  wieder  nach  einigen 
Wochen  der  Rest  des  Vaselins  durch  einen  Nadelstich  in  die  Haut 
wieder  herausgelassen.    Eine  Verwachsung  zwischen  Haut  und  Knochen 
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fand  nicht  mehr  statt.  Der  Knabe  sieht  ganz  normal  aus.  Sein  Zu- 
stand ist  geheilt,  und  zwar  so,  wie  es  durch  keine  Plastik  möglich  ist. 

Im  dritten  Falle  wurde  in  gleicher  Weise  mit  temporärer  In- 
jektion von  Vaseiin  bei  Ektropium  des  unteren  Lides  nach  Garies 
des  Orbitalrandes  Torgegangen  wie  im  zweiten,  nur  wurde  schliesslich 
noch  die  narbige  Haut  exzidiert. 

Im  ganzen  lässt  sich  sagen,  dass  das  Vaseiin  statt  der  Eigen- 
schaften, die  wir  gewöhnlich  an  ein  Material  zur  Plastik  stellen,  näm- 
lich möglichst  reaktionslos  einzuheilen,  gerade  die  entgegengesetzten 
Eigenschaften  besitzt:  es  reizt  die  Gewebe  in  hohem  Maasse  zu  entzünd- 
licher Proliferation.  Ob  es  sich  trotzdem,  und  wie  weit  es  sich  zur 
kosmetischen  Plastik  eignet,  kann  Müller  nicht  beurteilen,  er  kann  nur 
sagen,  dass  der  Augenarzt  niemals  dazu  greifen  darf,  ausser  „temporär** 
in  den  yon  Müller  bezeichneten  Fällen.  Vielleicht  werden  sich  übrigens 
mit  der  Zeit  auch  noch  andere  Indikationen  für  die  Anwendung  auf- 
stellen lassen.  (Erscheint  ausführlich  in  der  Münchener  medizinischen 
Wochenschrift.) 

Topolanski:  Bezüglich  des  ersten  der  demonstrierten  Fälle  möchte 
ich  bemerken,  dass  jetzt  eine  Beurteilung,  ob  wirklich  ein  Misserfolg  zu 
verzeichnen  ist,  wohl  schwer  möglich  ist,  da  man  den  früheren  Zustand  nicht 
kennt.  Jedenfalls  halten  ich  den  Fall,  so  wie  er  sich  jetzt  präsentiert,  erst 
recht  für  eine  Vaselininjektion  geeignet,  doch  durfte  man  nur  nach  der  Ab- 
lösang  des  Lides  einen  schmalen  Kanal  injizieren  and  mftsste  sich  eben 
hüten,  zu  yiel  zn  injizieren,  was  man  anfangs  sehr  leicht  macht. 

Bezüglich  des  zweiten  Falles  bin  ich  mir  nicht  klar,  ob  ihn  Müller 
aach  für  einen  Misserfolg  hält  oder  nicht.  Ich  finde,  dass  der  Erfolg  ein 
Tollständiger  ist  und  man  durch  eine  Plastik  auch  nicht  annähernd  dieses 
Resultat  hätte  erreichen  können.  Ich  habe  in  meiner  Publikation  eben  hin- 
gewiesen, dass  solche  Fälle  für  diese  Behandlang  sehr  geeignet  sind,  ond 
möchte  auch  hier  sagen:  „Nicht  za  viel  injizieren.* 

In  Bezug  aaf  die  Bemerkung  über  die  schlechte  Eignang  des  Vasalins 
als  Injektionsmasse  mache  ich  die  Herren  aufmerksam,  dass  es  eine  bei 
400  schmelzende  Masse  gibt,  die  man  als  „Dermatolplomben**  für  diese 
Zwecke  sehr  gat  brauchen  kann.  (Redner  beschreibt  einen  von  ihm  damit  be- 
handelten Fall  Ton  Orbitaltamor,  bei  welchem  bei  Erhaltung  des  Aages  die 
entstellende  Knochen lidrerwachsang  damit  vermieden  wurde.) 

Elsching  hat  in  einem  Falle  Einheilnng  einer  Paraffinkugel  nach 
Enukleation  (nach  Härtel)  yersucht.  Nachdem  durch  4  Tage  alles  tadellos 
war,  begann  sich  ans  der  Mitte  der  Wunde  ein  Paraffinzapfen  yorzaschieben, 
so  dass  die  Bntfernnng  der  Prothese  nötig  war.  Vielleicht  lag  die  Ursache 
des  Misserfolges  darin,  dass  E.  sa  weiches  Paraffin  verwendete.  B.  führt  noch 
an,  dass  er  vor  ca.  9  Jahren  zur  Einheilung  in  exenterierte  Balbi  oder  in 
Ten onische  Kapsel  nach  Enukleation  bei  Kaninchen  «HoUundermark  mit 
gatem  Erfolge  versucht  hat.  Da  die  histologische  Untersuchung  von 
Hollandermark,  das  Fröschen  sabkutan  eingeheilt  worden,  ein  völliges  Durch- 
wachsen des  Markes  durch  junges  Bindegewebe  ergab,  so  wären  mit  diesem 
Materiale  vielleicht  Dauererfolge  zu  erzielen. 

R.  Hitschmann:  Ich  möchte  über  einige  Vaselininjektionen  am 
Auge  und  dessen  Umgebung  berichten,  welche  ich  im  Rudolfinerhause 
z.  T.  durch  Primarius  Gersuny  selbst  machen  sah. 

Ektropien  der  Lider  durch  Narbenzug  wurden  wiederholt  durch  sub- 
kutane Durchtrennung  und  nachfolgende  Einspritzung  geringer  Mengen  von 
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llDguentum  paraffini  beseitigt:  der  Erfolg  war  immer  zufriedenstellend. 
Minder  günstig  waren  die  Resultate  der  Injektionen  bei  jenen  Fällen  Ton 
Ektropium  des  unteren  Lides,  wo  nach  ausgedehnten  Resektionen  des 
Oberkiefers  das  untere  Lid,  seiner  Stütze  beraubt,  hinabsinkt  oder  durch 
Spannung  infolge  Verschiebung  der  Haut  zur  Defektdeckung  in  der  Nachbar- 
schaft vom  Bulbus  abgezogen  wurde.  Hier  gelang  es  wohl,  durch  Vaselin- 
injektionen  das  Lid  zu  steifen  und  seine  Kante  an  den  Augapfel  an- 
zudrängen, doch  sank  dasselbe  meist  wohl  infolge  der  vermehrten 
Schwere  nach  einiger  Zeit  wieder  herab.  Eine  partielle  Tarsorrhaphie 
dürfte  in  solchen  Fällen  vorzuziehen  sein. 

Bei  einer  Patientin,  bei  der  nach  Enukleation  des  Bulbus  die 
Prothese  mit  ihrem  oberen  Rande  stark  nach  hinten  gesunken  und 
dementsprechend  das  obere  Lid  unter  dem  Orbitalrande  stark  eingesunken 
war,  gentigte  die  Injektion  einer  geringen  Vaselinmenge  in  die  hintere 
Partie  der  oberen  Übergangsfalte,  um  den  oberen  Rand  der  Prothese 
und  damit  die  Lidhaut  nach  vorne  zu  drängen  und  einen  sehr  guten 
kosmetischen  Effekt  zu  erzielen.  Zu  erwähnen  wäre  hier,  dass  die 
Paraffininjektion  in  die  Conjunktiva  ziemlich  heftige  Schwellung  der- 
selben erzeugt  und  durch  einige  Zeit  etwas  schmerzhaft  ist;  doch 
schwinden  diese  Erscheinungen  wieder  und  haben  bisher  keine  dauernde 
Schädigung  hervorgerufen.  Von  einer  solchen  konnte  man  höchstens  in 
einem  Falle  reden,  wo  wegen  Sattelnase  auf  luetischer  Grundlage 
wiederholte  Injektionen  gemacht  worden  waren.  Es  war  dies  einer  der 
ersten  Fälle,  bei  denen  das  Verfahren  in  Anwendung  kam,  und  der 
Fehler  dürfte  nach  Ansicht  Gersunys  darin  bestanden  haben,  dass  die 
Einspritzungen  noch  vor  gänzlichem  Stillstande  des  ulzerösen  Prozesses 
gemacht  wurden.  Als  die  Patientin  sich  etwa  3  Jahre,  nachdem  die 
Korrektion  gemacht  wurde,  wegen  Schmerzen  und  Herabhängen  der 
oberen  Lider  vorstellte,  fanden  sich  in  allen  vier  Lidern  verschieden 
lange,  härtliche  Stränge  von  etwa  Rabenfeder  kieldicke,  über  denen  die 
Haut  weisslich  erschien  und  welche  als  im  Laufe  der  Zeit  dahin  ge- 
wandertes Paraffin  angesehen  werden  mussten.  Es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  das  Fortbestehen  des  destruiercnden  Prozesses  abnorme 
Kommunikationen  herstellte,  durch  welche  das  Vaselin  seinen  Weg  in 
die  Lider  fand.  Nochmals  hervorheben  möchte  ich,  dass  dies  der  einzige 
Fall  von  Verunstaltung  des  Auges  war,  während  die  Zahl  der  im 
Rudolfin erhause  mit  Vaselininjektionen  behandelten  Sattelnasen  eine 
sehr  grosse  ist.  Eine  Gefährdung  des  Auges  ist  eben  tatsächlich  aus- 
geschlossen, wenn  man,  den  Vorschriften  Gersunys  und  Moszkowiczs 
folgend,  zunächst  eine  Injektion  mit  Schleichscher  Lösung  macht,  die 
Spritze  dann  aspiriert,  um  sich  zu  vergewissem,  ob  nicht  die  Kanüle 
in  ein  Blutgefäss  gelangt  ist  und  erst,  wenn  letzteres  nicht  der  Fall  ist, 
Ünguentum  paraffini  oder  Olvaselin  (1  Teil  Vaselin,  4  Teile  öl)  von  der 
Konsistenz  einspritzt,  dass  es  ohne  Erwärmung  und  ohne  stärkere 
Druckanwendung  durch  die  Kanüle  geht.  Durch  Anlegung  von  jedesmal 
nnr  kleinen  Depots  hat  man  es  in  der  Hand,  den  beabsichtigten  Effekt 
zu  dosieren. 

Endlich  möchte  ich  noch  meinen  Versuch  erwähnen,  die  Mulessche 
Operation  durch  Einlegen  einer  Hart-Paraffin-Kugel  in  die 
eviszerierte    Sklera    zu    modifizieren.      Die    Sklera    wurde    darüber 
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sorgfältig  mit  Katgut,  die  Conjunktiva  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  mit 
Seide  geschlossen.  Die  P&raffinkugel  heilte  auch  ohne  weiteres  ein, 
nach  einigen  Wochen  aber  dehiszierte  die  Narbe  an  ihrem  medialen 
Ende,  und  das  Paraffin  wurde  langsam  wieder  herausgedrängt;  immerhin 
war  der  zurückbleibende  Stumpf  recht  gut  beweglich  und  bildete  eine 
gute  Unterlage  für  die  Prothese. 

Sachs  bemerkt,  dass  das  leider  so  oft  vorkommende,  recht  entstellende 
Tieferliegen  der  Prothese  an  das  Aassehen  eines  Enophthalmas  trauma- 
ticQS  resp.  auch  an  das  bei  hochgradiger  Syropathicnsparese  erinnere,  and 
spricht  die  Vermatang  aus,  dass  dieser  s.  t.  v.  Enophthalmas  sine  ophthalmo 
in  manchen  Fällen  nicht  direkter  Sjmpathicnsläsion  oder  Qoetschnng  der 
Orbitalgewebe  w&hrend  der  Ennkloation,  sondern  dem  Drack  allzu  straif  an- 
gezogener Verbände  seine  Entstehung  verdank t. 

Leopold  Maller  (Schiasswort): 

Herr  Dr.  Topolanski  gegenüber  mochte  ich  erwähnen,  dass  bei  der 
Patientin,  die  ich  als  erste  yorgestellt,  die  Haut  frei  yerschieblich  ist.  Die 
Haut  hat  mit  der  Starrheit  des  Lides  nichts  za  tun.  Wenn  er  noch  einmal 
Yaselin  injizieren  will,  wurde  er  die  Patientin,  bei  der  die  Prothese  durch 
senge wuchertes  und  nicht  ezzidiertes  entzündliches  Gewebe  weit  nach 
abwärts  gedrängt  ist,  weiter  schädigen. 

Den  zweiten  Fall  habe  ich  ausdrücklich  als  vollen  Erfolg  bezeichnet. 
In  Top o laus kis  Publikation  ist  aber  nur  erwähnt,  dass  er  in  einem  solchen 
Falle  durch  Injektion  von  Yaselin  ins  Lid  dieses  aufgerichtet  habe.  Von 
temporärer  Injektion  ist  überhaupt  bei  T.  nicht  die  Rede. 

Gegenüber  Dr.  Hitschmann  will  ich  betonen,  dass  ich  absolut  nicht 
die  Absicht  hatte,  zu  kritisieren;  ob  Gersunys  Einspritzungen  in  der 
Chirurgie  verwendbar  sind  oder  wie  weit  sie  es  sind,  fehlt  mir  doch  zu 
solcher  Kritik  jegliche  Basis.  Ich  will  sagen,  ich  habe  darüber  gar  keine 
Erfahrung.  Ich  wollte  vielmehr  nur  das  eine  erwähnen,  dass  sich  jeder 
Arzt  hüten  muss,  Yaselin  unter  die  Haut  der  Lider  oder  überhaupt  in  die 
Orbita  einzuspritzen  oder  bei  Einspritzungen  in  der  Nachbarschaft  dorthin 
eindringen  zu  lassen.  Nach  meinen  Erfahrungen  eignet  es  sich  bloss  zu 
temporärer  Einspritzung  zur  Heilung  gewisser,  nach  Knochen  defekten  zur 
Ausbildung  kommender  Yorziehungen  der  Lider.  Auch  Hitschmann  war 
nicht  im  Stande,  irgend  eine  neue  augenärztliche  Indikation  ausser  der  von 
mir  aufgestellten,  wo  ich  aber  sehr  zur  temporären  Injektion  raten  würde, 
vorzubringen.  Auf  den  Fall,  wo  er  die  stark  nach  hinten  gesunkene  Prothese 
aufrichtete,  möchte  ich  erst  eingehen,  wenn  ich  ihn  gesehen  habe. 

Herrn  Dr.  Elschnig  (und  Dr.  H,itschmann)  gegenüber  möchte  ich 
darauf  verweisen,  dass  es  auch  mir  bei  allen  Yersuchen,  wo  ich  Kageln  ans 
Hartparaffin  in  die  ausgeräumte  Corneoskleralkapsel  zur  Einheilung  gebracht 
hatte  (ich  habe  diese  Yersuche  anfangs  der  90er  Jahre  gemacht,  als  ich 
bei  Dr.  Fo oder  1  gelungene  Einheilungen  von  Hartparaffin  in  Knochenhöhlen 
sah)  so  erging,  wie  sie  es  für  ihre  Fälle  erwähnen:  Das  Paraffin  heilte  ein. 
Dann  bildete  sich  nach  Wochen  in  der  Narbe  eine  kleine  Lücke,  und  bald 
darauf  kam  es  zur  Ausstossung  der  Kugel.  So  erging  es  mir  auch  in  vielen 
Fällen,  in  denen  ich  wegen  Defektes  des  Orbitalrandes  Gelluloidplatten  zur 
Sinheilnng  gebracht  hatte.  In  einem  Falle  kam  es  in  gleicher  Weise  zur 
Ausstossung  einer  eingeheilten  dünnen  Platinplatte,  die  überdies,  damit  sie 
leichter  werde,  vielfach  durchlocht  war.  Es  ist  also  nach  meinen  Erfahrungen 
aussichtslos,  in  der  Weise,  wieHertel  es  vorgeschlagen,  kosmetisch  brauch- 
bare Bulbusstümpfe  herzustellen. 

Laub  er  stellt  3  Patienten  vor. 

1.  Ein  26jähriger  Patient  wurde  vor  14  Tagen  heim  Laden  eines 
Gewehres  durch  eine  Pulverezplosion  verletzt.  Neben  zahlreichen,  in  die 
ZeitMfariA  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XIII.  Heft  4.  26 
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Oesichtshaat  eiDgeheilten  Pulverkörneni  finden  sich  solche  in  der  Biodehaat 
igad  Hornhaut.  Die  in  der  Cornea  befindlichen  weisen  zupa  Teil  einen  graa- 
gelben  Hof  in  ihrer  Umgebung  anf,  der  bei  manchen  Körnchen  deatlich  io 
den  tieferen  Schichten  der  Hornhaut  sich  befindet.  Dieser  Hof  findet  sich 
nicht  in  der  Umgebung  der  in  die  Haut  und  Bindehaut  eingeheilten  Körnchen, 

2.  Bei  einem  51j&hrigen  Patienten,  der  an  Asthma^  chronischer  Bron- 
chitis und  Arteriosklerose  leidet,  bestehen,  neben  partieller  Atrophie  des 
Opticus,  ausgedehnte  GefässYcränderungen  im  linken  Fundus.  Die  temporalen 
Arterien  sind  stellenweise  obliteriert,  zu  weissen  Strängen  umgewandelt, 
wobei  die  Wandung  verdickt  ist.  Auch  die  Venen  zeigen  stellenweise  breite 
perivaskuläre  weisse  Streifen  (Wandverdickungen).  lu  der  Umgebung  der 
obliterierten  Arterienäste  bestehen  weisse  Degenerationsherde  der  Retina, 
die  an  Itetinitis  circinata  erinnern.  Daneben  bestehen  frische  Blutungen. 
In  der  Peripherie  finden  sich  grössere,  alte  chorioiditiiBche  Herde.  Der  Vor- 
tragende fasst  die  Prozesse  als  Endarteritis  und  Periarteritis  obliterans  und 
Periphlebitis  auf.  Die  Ätiologie  sei  in  diesem  Falle  unbekannt.  Die  Krank- 
heit wurde  vom  Patienten  vor  5  Jahren  bemerkt.  S.  =  0,03.  Grosses  zentrales 
Skotom. 

3.  Bei  der  Untersuchung  einer  46jährigen  Patientin,  am  17.  XI.  1904, 
•die  wegen  asthenopischer  Beschwerden  die  Klinik  Schnabel  aufsuchte,  fand 
sich  ein  dunkelgrauer,  ca.  3  D.  prominenter  Körper,  der  das  obere  Drittel 
der  Papille  verdeckte.  Sonst  war  der  Fundus  normal.  S.=0,9  mit-{-3,0D. 
sph.  Gesichtsfeld  normal.  Gegenwärtig  verdeckt  die  Geschwulst  bereits 
'/s  der  Papille  und  weist  eine  Refraktionsdifferenz  von  ca.  7  D.  auf  S.  =  0,9 
•mit  -("d  ^-  Bph.  Der  blinde  Fleck  ist  nach  unten  zu  vergrössert.  Sonst 
normaler  Befund.  Patientin  war  stets  gesund.  Bei  der  internen  Unter- 
suchung fand  sich  eine  kompensierte  Mitralinsuffizienz.  Vortragender  hält 
die  Geschwulst  für  ein  primäres  Melanosarkom  der  Papille  vom  Rande  der 
Ohorioidea  ausgehend.  Sachs. 


Soclötö  d'Ophtalmologle  de  Paris. 

Sitzung    vom    10.  Januar  1905. 

Beriebt  von  Dr.   J.  Chaillous-Paris.  .    . 

Referiert  von    Dr.    Hauschild- Chemnitz. 

Anton elli:  Ulzeröses  Syphilid  der  Cornea. 

A.  zeigt  Wachsabgüsse  von  Hornhautläsionen,  die  er  bei  einbm 
•64jährigen  Manne  beobachtet  hat.  Die  ganze  Hornhaut  war  durchsetzt 
von  Infiltraten,  ähnlich  denen  bei  Keratitis  parenehymatosa.  Nahe 
•dem  Limbus  beobachtete  man  zwei  Geschwüre,  auf  dem  Boden  der 
vorderen  Kammer  ein  schmales  Hypopion.  Ausserdem  waren  vorhanden 
Erosionen  an  den  Lidkommissuren  und  Plaques  muqueuses  auf  der 
Mundschleimhaut.  Das  Auge  v^ar  weich,  der  Hintergrund  nicht  zu 
sehen.  Unter  dem  Einfluss  der  spezifischen  Behandlung  vernarbten  die 
Homhautaffektionen.  A.  glaubt  deshalb  annehmen  zu  dürfen,  dass  es 
sich  um  ein  ulzeröses  Syphilid  der  Hornhaut  gehandelt  hat. 

Rochon-Duvigneaad  fragt,  ob  eine  lokale  Behandilung  statt- 
gefunden hat.  , 
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Morax  meint,  dass  es  keinen  Grap(^  ;gÄbe,  syphilitische  Uizerationen 
der  Hornhaut  anszaschliessen,  im  Yerlaafe  der  Keratitis  inter^titialis  sähe 
man  deren  manchmal  ebenfalls. 

A.  Terson  glaubt  im  Yorlie^jr^nden  Falle  an  die  syphilitische  Natur 
der  Affektion  wegen  des  ganz  besonderen,  gezackten,  zerfetzten  Aassehens 
der  Cornea.  Die  syphilitischen  Affektiouen  der  Hornhaut  haben  manchmal, 
obwohl  selten,  einen  ausgesprochen  destruktiven  Charakter,  wie  man  es  am 
Corpus  ciliare  nnd  an  anderen  Körperstellen  beobachte.  Man  habe  yqn 
Gummata  der  Hornhaut  gesprochen  (Denari^),  und  er  entsinnt  sich  eines 
Falles,  bei  dem  beide  Hornhäute  einige  Wochen  nach  einer  sehr  heftige<i 
Keratitis  interstitialis  nekrotisch  zerfallen  seien.. 

Anton elli  antwortet,  dass  die  Erosionen  der  Lidkommissnren  zu 
gleicher  Zeit  mit  deu  Hornhautulzerationen  abgeheilt  seien.  Die  lokale 
Behandlung  habe  nur  in  Waschungen  mit  Borlösung  und  leichtem  Touchieren 
mit  Arg.  nitr.  bestanden,  um  die  katarrhalische  Sekretion  zu  heilen.    ' 

y.  Morax:  Eisensplitter  in  der  Linse;  Extraktion  mit  dem 
Magneten;  Heilung  ohne  Katarakt. 

M.  stellt  einen  20jährigen  Mechaniker  ypr,  dem  am  1.  April  1904 
-ein  Metallsplitter  gegen  das  linke  Auge  geflogen  war.  Bei  seiner 
Vorstellung  in  der  Klinik  Lariboisiere  am  Tage  danach  fand  man 
im  oberen  ioneren  Homhautquadranten  nahe  dem  Zentrum  eine  1  mm 
lange  geschlossene  Hornhaut  wunde,  auf  der  vorderen  Linsenüäche,  ent- 
sprechend dieser  Stelle  der  Hornhaut,  einen  kleinen  weissen  Streifen. 
In  der  hinteren  Linsenhälfte  bemerkte  man  bei  durchfallendem  Licht 
etwas  nach  oben  innen  vom  Zentrum  eineh  schwarzen  Fremdkörper, 
<ler  bei  auffallendem  Licht  einen  metallischen  Glanz  zeigte.  Im  übrigen 
war  die  Linse  Tollständig  durchsichtig. 

Es  wurde  sofort  die  Extraktion  mit  dem  Volkmann  sehen  Elektro- 
magneten vorgenommen.  Der  konische  Pol  wurde  so  gerichtet^  dass 
die  Zugkraft  in  der  Richtung  wirkte,  in  der  der  Fremdkörper  ein- 
gedrungen wai*.  Nach  einigen  Versuchen  drang  der  Splitter  in  die 
vordere  Kammer,  aus  der  er  nach  Lanzenschnitt  mit  dem  HirscJi- 
b er gschen  Magneten  herausgezogen  wurde.  Reizloser  Verlauf,  phne 
Linsentrübung. 

Nach  9  Monaten  sieht  man  nur  die .  feine  Hornhautnarbe  und 
-eine  feine,  ganz  umschriebene,  strichförmige  Trübung  in  der  Linse. 
Sonst  Linse  ganz  klar,  Hintergrund  vollkommen  normal.  Visus  auf 
diesem  Auge  ^/^ — ^/jq. 

Antonelli  berichtet  von  eiDem  Fall,,  bei  dem  er  die  Extraktion  ein^s 
Eiseusplitters  aus  dem  äquatorialen  Teil  der  Linse  gemacht  hatte,  die 
danach  noch  ein  Jahr  lang  vollständig  ungetrübt  blieb,  dann  plötzlich  sich 
•trübte.  .  '     ' 

Rochon-Davigneaad  betont  die  Wichtigkeit  der  sofortigen  Ex- 
traktion der  Eisensplitter. 

A.  Terson  meint,  dass,  wenn  Fremdkörper  nur  in  die  vorderen  Linsen- 
schiehten  eindringen,  sie  meist  nur  umschriebene  Linsentrubnngen  erteagen, 
wenn  sie  aber  tiefer  in  die  Linse  eindringen,  noch  nach  Jahren  post- 
traamatische   Sp&tkatarakte  entstehen  können. 

Darier  erinnert  an  einen  Fall,  bei  dem  4  Jahre  nach  Verletzung  die 
Linae  noch  ungetrübt  war. 

26* 
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A.  TersoQ  zeigt  die  Photographie  eines  alten  Mannes  mit  einer 
enormen,  Tor  dem  Tränensack  gelegenen  Talgcyste.  Die  Cyste  war 
sehr  ähnlich  den  Riesenschleimcysten,  aber  ihre  Hauptachse  war  schräger 
als  die  der  Schleimcysten,  die  meist  horizontal  ist.  Die  Operation  zeigte, 
dass  es  sich  um  eine  gewöhnliche  Talgcyste  und  nicht  um  ein  Dermoid 
handelte. 

Dupuy-Dutemps  demonstriert  die  Präparate  eines  Papilloms 
des  Tränensackes.  Die  Symptome  bei  dem  Patienten  waren  die  einer 
chronischen  Daciyocystitis.  Nach  vergeblicher  Sondenbehandlung  wurde 
der  Tränensack  exstirpiert.  Er  enthielt  einen  Tumor  von  wucherndem 
Charakter.  Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein 
echtes  Papillom  handelte,  ausgegangen  von  der  Schleimhaut  des  Tränen- 
sackes.    Seit  einem  Jahr  kein  Rezidiv. 

Jocqus  und  Bourdeaux:  Demonstration  einer  optometrischen 
Leiter,  in  Anwendung   mit  dem  Diploskop  von  R6my. 


Sociötö  beige  d'ophtalmologie. 

Siebzehnte  Sitzung  am  27.  November  1904. 
Kranken  Vorstellungen. 

1.  Coppez -Brüssel  stellte  einen  Patienten  mit  Elephantiasis 
fibromatodes  des  Antlitzes  und  der  Kopfhaut  vor;  21  Jahre  alt, 
tuberkulös,  früher  Abszesse  am  Halse  und  links  an  dem  unteren  Orbital- 
rande.  Jetzt  rechts  oberes  Lid  herabhängend  und  hypertrophisch,  von 
normaler  Farbe.  Bulbus  und  Bewegungen  normal;  oben  auf  dem 
Bulbus  ein  Lymphvarix,  2  mm  breit,  vom  Limbus  zum  Äquator  ziehend: 
an  der  unteren  äusseren  Übergangsfalte  einige  reiskornähnliche  Bildungen. 
Von  der  Schläfe  bis  zur  Mittellinie  am  Occiput  ist  die  Haut  stark 
hypertrophisch;  der  behaarte  Teil  ist  vom  Periost  abgehoben.  Im 
Nacken  rechts  eine  Pigmentierung,  von  der  Mittellinie  anfangend  bis  zur 
hinteren  Begrenzung  des  M.  sternocleido-mastoideus;  unter  der  Pigmen- 
tierung  strangförmige  Bildungen,  stell env7 eise  mit  Knötchen.  Sonst 
Körper  normal. 

2.  Derselbe  stellt  ein  28 jähriges  Mädchen  mit  Pemphigus 
der  Augen,  der  Wange,  des  Zahnfleisches  und  der  Vulva  vor.  Augen 
seit  mehreren  Jahren  angegriffen;  Symblepharon  im  mittleren  Drittel 
der  unteren  .Lider,  mit  leukomatöser  Bildung  auf  der  Cornea  an 
korrespondierendeT  Stelle;  das  Leukom  ist  nach  oben  konkav  abgegrenzt. 

3.  de  Ridder-Brüssel  stellt  eine  Dame  mit  angeborener  Tränen- 
iistel  rechts  vor.  Seit  einigen  Wochen  erst  Tränenträufeln;  früher 
Augen  immer  gesund;  Tränenapparat  nicht  verengt;  injizierte  Flüssigkeit 
geht  durch  die  Nase;  es  sickern  einige  Tropfen  durch  eine  kleine 
Öffnung  vor  dem  Tränensack,  unter  dem  Ligamentum  internum.  In  der 
Richtung  der  oberen  Lidkante  sieht  man  eine  kleine  Hautfalte,  welche 
nach  unten- innen  gerichtet  ist,  umgeben  von  Härchen,  welche  die  Farbe 
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der  Cilien  besitzen;  die  Falte  hat  die  Farbe  der  Haut  und  gebt  bis 
etwa  7  mm  Tom  inneren  Augenwinkel,  wo  die  erwähnte  trichterförmige 
Öffnung  sich  befindet,  wodurch  einige  Tropfen  ausquellten;  eine  kleine 
Hautfalte  auf  dessen  oberem  Rande.  Eine  eingeführte  feine  Sonde 
deutet  dahin,  dass  der  Kanal  wahrscheinlich  in  der  Höhe  des 
Ligamentum  palpebrale  in  den  Tränensack  übergeht;  Vortr.  schliesst 
auf  eine  Hemmung  beim  Verschluss  des  embryonalen  Sulcus  naso- 
lacrymalis. 

Vorträge. 

1.  de  Landsheere-Brüssel  über  Behandlung  von  UlcQS  rodens 
mit  X-Strahlen«  Bei  einer  Frau  wurde  dieses  am  linken  unteren 
Lide,  am  Tränensack  in  16  Sitzungen  Ton  10  Minuten  durch  Henrard 
geheilt;  es  war  10X6  mm  gross  und  hinterliess  nur  eine  lineare 
Narbe,  ohne  Deformation  der  Umgebung.  —  van  Duyse  sah  ein 
Kankroid  am  Tränensack  durch  X-Strahlen  bei  einer  40jährigen  Frau 
heilen;  ebenso,  soweit  noch  möglich,  bei  einem  55jährigen  Manne, 
dessen  oberes  Lid  ganz  und  das  untere  teilweise  schon  Terschwuoden  war. 

2.  Bogman-Gent  sprach  über  Heilung  der  Siderosis  bulbL 
Ein  36 jähriger  Mann  war  1892  am  linken  Auge  durch  einen  Eisen* 
Splitter  getroffen;  dieser  wurde  nicht  entfernt.  Neun  Jahre  lang  sah 
das  Auge  gut,  dann  allmählich  schlechter.  Februar  1903  brauner  Star; 
Iris  früher  gelblich,  dann  braun  geworden;  unten  innen  eine  hintere 
Synechie;  im  äusseren  Drittel  dieses  Bezirkes  ein  Knötchen,  wo  nach 
dem  Sideroskop  der  Splitter  sitzen  soll;  23.  Februar  1903  Iridektomie; 
Splitter  auf  der  Linse,  entfernt  mittelst  des  Hirschbergschen  Elektro- 
magneten; 2  Centigramm;  18.  September  Linsenextraktion;  Sekundär- 
katarakt; 26.  Dezember  vertikale  Lridotomie  mit  bleibendem  Erfolge; 
2.  Januar  1904  V  mit  -|-13D  =  */io.  Dr.  Perls  Reagens  gibt  ein 
grünliche  Färbung  der  ganzen  Linse,  speziell  an  dem  Äquator;  das 
dunkle  Blau  nur  an  der  ganzen  Oberfläche.  Die  Iris  ist  aschgrau, 
Fundus  normal.  Die  braune  Verfärbung  von  Iris  und  Linse  ist  durch 
Eisen  bedingt;  eine  Siderosis  im  vorderen  Bulbusabschnitt  kann  dort 
lokalisiert  bleiben,  und  eine  Extraktion  kann  gute  Erfolge  vorweisen 
trotz  des  langen  Aufenthaltes  des  Splitters  im  Auge.  —  van  Duyse 
sah  bei  einem  48jährigen  Schmied  das  linke  Auge  durch  einen  Eisen- 
splitter im  Glaskörper  innerhalb  achtzehn  Monate  amaurotisch  werden, 
mit  braunem  Star  und  brauner  Verfärbung  der  früher  grau- blauen  Iris.  — 
Tacke  extrahierte  eine  Linse  mit  Eisensplitter,  welcher  35  Jahr^  darin 
enthalten  war.  V  =  ^/g.  Die  Prognose  ist  nur  schlecht,  wenn  der 
Splitter  im  Strahlenkörper,  im  Glaskörper,  in  der  Netzhaut  gelagert  ist, 

3.  Bettremieux-Roubaix  sprach  über  Xanthopsle  als  Prodrom 
der  Siderosis.  Ein  Mann  wurde  Juni  1903  durch  einen  Eisensplitter 
im  Glaskörper  verwundet,  Blutung  ins  Corp.  vitreum;  Resorption;  nach 
zwei  Monaten  Visus  so  gut,  dass  keine  Entschädigung  beansprucht  wird. 
Wenn  Patient  weisses  Papier  u.  s.  w.  fixierte,  sah  es  rost-gelblicli  aus, 
nicht  rot,  speziell  wenn  das  gute  Auge  geschlossen  wurde.  Nach  einigen 
Monaten  Sehen  verschlechtert,  Iris  wie  fahle  Blätter,  Linse  kataraktös; 
endlich  Amaurose.  Vortr.  meint,  dass  das  Gelbsehen  wohl  eine  Vor^ 
stufe  der  Siderosis  sein  könnte. 
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'  4.  •Co'ppez-Brtls'sel;  Sprach ^  über  Farben^erimetrie.  Je  nach 
den  Autoren,  der  Beli^uchtiing,  der  verwendeten  Farbe,  dem  Durch- 
messer der  Probeobjekte  sind  ;die  physiologischen 'Grenzen  verschieden. 
Man  muss  Quadraten  von  1  cm^  •  nehmen,  .konstante  mittlere  Tages- 
beleuchtung, einen  Schirm,  grau  oder  schwarz,  vor  den  Patienten 
stellen,  ein  Perimeter,  kein  Eampimeter  nehmen,  von  der  Peripherie  aus- 
gehen. Vortr.  benutzte  Vier  Farben:  bleu  de  cobalt  Robertson,  jaune 
Citren  Robertson,  vermillon  Newton,  vert  emeraude  Robertson.  Von 
jeder  Farbe  wurden  vier  Verdünnungen  mit  Weiss  und  vier  mit  Schwarz 
gemacht;  die  Prüfungen  damit  wurden  im  temporalen  Teil  des  Seh- 
feldes vorgenommen;  es  zeigte  sich,  dass  mit  Weiss  verdünntes  Rot^ 
Grün  und  Blau,  welches  im  Zentrum  als  gleichwertig  erkannt  wurden^ 
sich  an  der  Peripherie  ganz  anders  verhielten;  so  war  das  helle  Grün 
und  Rot  nur  um  15  bis  17*  weniger  weit  zu  erkeuoen,  als  das 
saturierte,  das  helle  Blau  aber  um  67—80®  weniger  weit.  Ausser- 
dem fand  Vortr.,  dass  helles  Grün  und  Blau  zwischen  60  und  70®  zu 
sehen  sind  und  dann  wieder  verschwinden,  um  20  —  30*^  (Grün)  oder 
52 — 65®  (Blau)  näher  dem  Zentrum  bleibend  zu  erscheinen.  Da 
übrigens  bis  20®  physiologische  Schwankungen  bei  einem  norinalen 
Beobachter  (Vortr.)  vorkommen,  ist  die  grösste  Vorsicht  angezeigt  bei 
Uufallsentschädigungen  auf  Perimetrie  basiert. 

5.  Tacke- Brüssel  sprach  über  Symblepharon  congenitale  bei 
einem  4-  oder  5jährigen  Mädchen  beiderseits;  dasselbe  ging  am  rechten 
Auge  6  mm  vom  unteren  Tränenpunkt  in  einer  Breite  von  1  cm 
schräg  und  sich  verengernd  bisi  4  mm  vomLimbus;  links  etwas  weniger 
stark  ausgesprochen.  Son^t. alles  normal;  Excision,  Suturierung;  die 
amniotische  Theorie  van  Du'yses  wird  zur  Erklärung  angegeben. 

Pergens. 


Nekrologe. 


Prof.  Wilhelm  Seliulek  f. 

Von  Prof.  Emil  v.  Grdsz. 

Am  13.  III.  ist  Professor  Wilhelm  Schalek,  der  Begründer  der 
ungarischen  ophthalmologischen  Literatur  und  Schule,  nach  schwerer  Krank- 
heit im  62.  Lebensjahre  gestorben.  Er  war  noch  nicht  30  Jahre  alt,  als  er 
auf  Rat  von  J.  Hirschler  als  Arlts  Assistent  auf  die  neugegründete 
ungarische  Universität  nach  Kolozsv&r  berufen  wurde,  wo  er  nur  zwei  Jahre 
wirkte,  da  er  bereits  1874  nach  Budapest  ernannt  wurde.  Obwohl  in  Budapest 
seit  1801  eine  Universitäts-Aagenklinik  bestand  and  einer  seiner  Vorgänger, 
J.  V.  Fabiny,  einen  Weltruf  hatte,  fand  er  hier  nur  ein  sehr  beschränkte« 
Material  vor.  Mit  ihm  ist  in  die  alte  Klinik  ein  nener  Geist  einflcezogcn. 
Das  Material  des  praktischen  Unterrichts  wachs  mächtig  an,  die  Zahl  der 
ambulanten  Kranken  von  500  auf  9000,  der  auf  der  Klinik  stationär  be- 
handelten von  121  auf  1000,  die  Zahl  der  Operationen  auf  1200  (jährlich).  Die 
wissenschaftliche  Einrichtung  wurde  ergänzt,  die  Klinik  erhielt  im  Jahre  1881 
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«in  besseres  Heim  (mit  53  Betten  und  Hörsaal  für  200  Hörer),  eine  reiche  Fach- 
Bibliothek  wurde  gegründet,  die  Zahl  der  Assistenten  wurde  .Terdreifacht  — 
68  begann  eine  lebhafte  Laboratoriums-  und  literarische  Tätigkeit.  Der 
ophthalmologische  Unterricht  wurde  durch  zwei  Semester  obligat  und  den 
Stadierenden  das  ganze  wissenschaftliche  Material  in  systematischen  Vor- 
trägen unterbreitet.  Die  Studierenden  waren  bei  den  Operationen  gruppen- 
weise anwesend,  der  Augenspiegel  ist  Gemeingat  aller  geworden.  Die  Er- 
folge dieses  Systems  machten  sich  bald  geltend,  und  zwar  in  der  besseren 
Ausbildung  der  Ärzte  in  der  Augenheilkunde  (die  Zahl  seiner  Hörer  in 
80  Jahren  war  4898),  femer  dadurch,  dass  eine  ungarische  ophthalmologische 
Schule    entstand    (die  Zahl    der 

Assistenzärzte  übertrifift  100,  als       ^  -—  -i 

klinische     Assistenten     funktio- 
nierten 14). 

In    den    ersten    zwei  De-       |  t  ( 

zennien  seiner  Tätigkeit  bemühte 
sich  Schulek,  eine  ungarische 
Fachliteratur  zu  gründen,  dies 
gelang  ihm  glänzend.  Im 
vSzemeszet^  („Aagenheilkunde" 
genanntes  Fachblatt)  publizierte 
er  durch  46  Schüler  342  wissen- 
schaftliche Arbeiten.  Nur  im 
letzten  Dezennium  trat  er  vor 
das  Ausland.  Die  geistige 
Fühlung  mit  den  westeuro- 
päischen Kulturstaaten  hielt  er 
zu  unserem  Fortschreiten  un- 
umgänglich notwendig.  Zu  diesem 
Zwecke  wählte  er  eine  Form 
(Ungarische  Beiträge  zur  Augen- 
heilkunde), die  auch  als  Ausdruck- 
seiner, auf  die  Schaffung  einer 
ungarischen  Fachliteratur  ge- 
richtetenBestrebungen  gelten  soll. 
Sein  spezieller  Charakter- 
zag war:  selbstlose  Begeisterung 
für  Wissenschaft  und  Vaterland! 
Seine  wissenschaftlichen 
Arbeiten  sichern  Schul ek  einen 
Augenheilkunde! 

Aus  seiner  literarischen  Tätigkeit  erwähnen  wir  folgende  Arbeiten: 
Die  Lehre    über   die    Anomalien    der   Refraktion    und  Akkommo- 
dation.    Orvosi  Hetilap.     Szemeszet.     1869.     2—6.     1870.    1—4. 
Symptomatologie  und  Ätiologie  des  Strabismus  diyergens.   Orvosi 
Hetilap.     1871.    40.    Bericht   der  Heidelberger    ophthalmolog.  Gesell- 
schaft.    1871. 
Klinische  Fälle.     Orvosi  Hetilap.     Szemeszet.     1872.     8—6. 
Sphincterotomia  pupillaris.     Orvosi  Hetilap.     Szemeszet.     1874.    2—4. 

Ungarische  Beiträge  zur  Augenheilkunde.     I. 
Beiträge    zur    Iridektomie.     Orvosi    Hetilap.     Szemeszet.     1882.     3—6. 

1883.     1.    Archiv  f.  Ophthalm.     1882.    XXVllI.    3.     108—182. 
Sphincterolysis    anterior.     Bericht  der  mathem.  und  naturwiss.  Sektion 
der   Ungar.  Akademie    d.  Wissenschaften.     XXII.    3.     Orvosi  Hetilap. 
Szemeszet.   1892.     1—2.    Ungarische  Beiträge  zur  Augenheilkunde.   L 
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ÜJber  eine  neue  Methode  der  Entfernang  des  graaen  Stares. 
Mathem.  und  natarwiss.  Bericht.  X^  5.  Orvosi  Hetilap.  SziBmiszet 
1892.    3.    Ungarische  Beitr&ge  zur  Augenheilkande.    I. 

Apotomia  iridis.  Mathem.  and  natarwiss.  Bericht.  XI.  8 — 4»  Orvosi 
Hetilap.  Szemeszet.  1893.  1.  Ungarische  Beiträge  zar  Augenheil- 
kunde.   I. 

Die  Erjthropsie.  Mathem.  und  naturwiss.  Bericht.  XI.  6 — 7.  Orvosi 
Hetilap.  Szemeszet.  1893.  3.  Ungarische  Beiträge  zur  Augenheil- 
kunde.   I. 

Zur  Ätiologie  des  Pterygiums.  Orvosi  Hetilap.  Szem^zet.  1894«  4—5. 
Ungarische  Beiträge  zur  Augenheilkunde.     I. 

Die  Heilung  des  Glaukoms  mittels  Pilokarpintropfen.  Orvosi 
Hetilap.  Szemeszet.  1896.  4—5.  Ungarische  Beiträge  zur  Augen- 
heilkunde.   II. 

Schutzbrillen  gegen  Ultraviolett  auf  Grund  photologischer 
Studien.  Bericht  der  mathem.  und  naturwiss.  Sektion  der  nngar. 
Akademie  d.  Wissenschaften.  1899.  Orvosi  Hetilap.  Szemeszet.  1899. 
1 — 6.    Ungarische  Beiträge  zur  Augenheilkunde.    II. 

Das  binokulare  Sehen  beweisende  neuere  Versuche.  Orvosi  Hetilap. 
Szemeszet.     1904.     1. 


Professor  Ph«  Panas  f. 

Am  6.  Januar  1908  erlag  der  ordentliche  Professor  der  Ophthalmologie  zu 
Paris  Ph.  Panas  seinem  langjährigen  Leiden.  Im  Jahre  1897  hatten  sich 
im  Anschluss  an  einen  unbedeutenden  Unfall  die  ersten  Zeichen  des  Leidens 
eingestellt,  eine  Atrophie  der  Muskeln  des  linken  Daumenballens.  Panas 
selbst  stellte,  im  Beginne  der  Krankheit,  die  Diagnose  auf  progressive 
Mnskelatrophie  des  Typus  Aran  Duchesne,  und  6  Jahre  lang  hat  er  zusehen 
mässen,  wie  die  Atrophie  unaufhaltsam  weiterging,  zuerst  die  durch  ihre 
chirurgische  Geschicklichkeit  berühmt  gewordenen  Hände  lähmte,  dann  aui  die 
unteren  Extremitäten  überging  und  alimählich  sich  über  den  ganzen  Körper 
ausbreitete.  Und  doch  hat  er  bei  voller  geistiger  Frische,  mit  einer  be- 
wundernswerten Energie  alle  seine  Pflichten  bis  zum  letzten  Tage  erfüllt, 
seine  Vorlesungen  im  Hotel  Dieu  gehalten  und  noch  am  Tage  vor  seinem 
Xq4®  seine  letzte,  in  den  Archives  d'Ophthalmologia  erschienene  Arbeit  diktiert. 

Panas  wurde  geboren  im  Januar  1832  zu  Kephaloni^n,  dem  alten 
Samos,  als  Sohn  eines  praktischen  Arztes.  Im  Alter  vou  17  Jahren  kam  er 
nach  Paris,  um  seine  Gymnasialstudien  zu  vollenden  und  Medizin  zu  studieren, 
und  wurde  sehr  bald  Franzose.  Als  Interne  des  hopitaux  beschäftigte  er 
sich  hauptsächlich  mit  Anatomie,  um  sich  zur  Chirurgie  vorzubereiten. 
1861  promovierte  er  mit  der  These:  L' Anatomie  des  fosses  nasales  et  des 
voies  lacrymales.  Im  selben  Jahre  wurde  er,  nachdem  er  schon  seit  1859 
Kurse  über  Anatomie  und  Operationslehre  gehalten  hatte,  Prosektor  der 
Anatomie  und  1863  M^decin  des  hopitaux,  als  welcher  er  nacheinander  als 
Chirurg  im  Hospital  Bicetre,  Loucrine,  Midi  und  St  Antoiue  tätig  war. 
Während  der  Belagerung  von  Paris  war  er  Chirurg  am  Hospital  Saint  Louis 
und  Militärarzt  am  Hospital  Saint  Martin. 

Während  dieser  chirurgischen  Tätigkeit  hielt  er  bereite  seit  1869  die 
Konsultationen  für  Augenkranke  im  Krankenhaus  -  Zentralburean  ab,  und 
später  richtete  er  im  Hospital  Saint  Louis  und  Lariboisiere  eine  spezielle 
Augenabteilung  ein.     Infolgedessen  wurde    er    1873  von    der  Fakultät  beaof- 
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tragt,  einen  Ergänzungskarsas  über  Augenkrankheiten  za  halten,  und  als 
1879  die  Gründungen  neuer  Lehrstühle  für  Paris  beschlossen  wurden,  erhielt 
P.  den  für  Ophthalmologie,  mit  der  Klinik  im  Hotel  Dieu.  Von  dieser  Zeit 
an  widmete  er  sich  ganz  der  Ophthalmologie,  erweiterte  aus  kleinen  An- 
fängen die  Augenklinik  des  Hotel  Dien  im  Laufe  der  Zeit  zu  ihrem  jetzigen 
Umfange,  gründete  1881  mit  Landolt  und  Poncet  die  Archives  d'Ophthal- 
mologie  und  1883  die  französische  Gesellschaft  für  Ophthalmologie. 

Seine  ausserordentlich  produktive  wissenschaftliche  Tätigkeit  begann 
P.  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie,  Physiologie  und  Chirurgie.  Alle  seine 
späteren  ophthalmologisohen  Arbeiten  basieren  daher  auf  gründlichen  all- 
gemein medizinischen  Kenntnissen.  Mit  allen  Einzelgebieten  der  Ophthal- 
mologie hat  er  sich  eingehend  beschäftigt.  In  den  grossen  Fragen  der 
Pathologie  des  Auges,  in  der  Entstehung  der  sympathischen  Ophthalmie, 
den  okulären  Autoinfektionen,  der  Theorie  dee  Glaukoms,  in  der  Lehre  vom 
Strabismus  sind  es  die  Erfahrungen  der  Physiologie  und  allgemeinen 
Pathologie,  die  er  auf  die  Erkrankungen  der  Augen  übertrug.  In  seinen 
therapeutischen  Massnahmen  zeigt  sich  überall  die  grosse  Erfahrung,  die  er 
als  M^decin  des  hopitaux  in  den  Krankenhäusern  erworben  hatte.  Besonder^ 
in  der  Behandlung  der  Syphilis  des  Auges  hat  er  sich  grosse  Verdienste 
erworben,  durch  die  Wiedereinführung  der  lange  Zeit  hindurch  aufgegebenen 
Inunktionskur  und  die  Einführung  der  intramuskulären  Injektionen  mit 
Hydrarg.  bijodatum. 

Die  Augenoperationslehre  hat  er  durch  seine  grosse  chirurgische 
Technik  um  zahlreiche  neue  Methoden  bereichert.  Die  Behandlung  der 
Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Orbita,  Operationen  gegen  Trichiasis, 
Ptosis,  Lidplastiken,  Schieloperationen  hat  er  angegeben  und  seine  EiS 
fahrangen  über  die  Kataraktoperation,  die  Ausspülung  der  vorderen 
Kammer,  die  Indikationen  zur  Iridektomie  und  besonders  über  die  Operation 
der  Sekundärkatarakt  mitgeteilt. 

Die  Krone  aller  seiner  Werke  ist  sein  1894  erschienenes  Trait^  des 
maladies  des  yeux.  Kürze  und  Klarheit,  wissenschaftliche  Wahrheit  und*  anf 
einer  reichen  Erfahrung  begründete  Reife  des  Urteils  sind  die  Vorzüge,  wie 
aller  Arbeiten  von  Panas,  auch  dieses  seines  bedeutendsten  Werkes,  das 
mit  Recht  als  das  geschätzteste  französische  Lehrbuch  der  Augen- 
heilkunde gilt. 

Die  grossen  Ehren  und  Auszeichnungen,  die  Panas  im  Läufe  seiner 
Tätigkeit  zu  Teil  geworden  sind,  waren  wohlverdient.  Die  französische 
Gesellschaft  für  Chirurgie  und  die  Gesellschaft  für  Ophthalmologie  ernannten 
ihii  zu  ihren  Präsidenten,  ebenso  1894  die  Academie  de  Medecine,  dereii 
Mitglied  er  seit  1877  war.  Auf  den  internationalen  Ophthalmologen- 
Kongressen  zu  Edinburg  1894,  zu  Utrecht  1899,  und  anf  dem  internationalen 
medizinischen  Kongress  zu  Paris  1900' wurden  ihm  die  höchsten  Ehrenämter 
zuteil.  Er  war  Ehrenmitglied  mehrerer  wissenschaftlicher  Gesellschaften, 
daronter  der  Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft.  Auch  der  Staat 
hatte  seine  hohen  Verdienste  anerkannt.  Nachdem  er  schon  1871  das 
Ritterkreuz  der  Ehrenlegion  erhalten  hatte,  wurde  er  25  Jahre  später  mit 
dem  Offizierskrenz  ausgezeichnet.  Dr.  H an schild* Chemnitz. 
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Am  28.  Jali.1904  wurde  eiper  der  bekanntesten  OphtWmologön  der 
Gegenwart  and  ältesten  Vertreter  der  französischen  Ophthalmologie,  Professor 
A.  Gayet  za  Lyon,  aas  TolJer  Arbeit  darch  einen  Wagenanfall  plötzlich 
hinweggerafft. 

Charles  Jules  Alphonse  Gayet  warde  am  19.  Mai  1833  zu  Saint 
Genis-Laval  (Rhone)  geboren.  Er  studierte  Medizin  in  Lyon,  warde  daselbst 
1854  Interne  des  höpitaux,  promovierte  1858  mit  der  These:  Etüde  experi- 
mentale  sur  la  ligature  des  arteres  \ind  wurde  1861  zum  Chirurgien  major  er- 
nannt. 1865  erfolgte  seine  Berufung  an  Stelle  Ton  Chauveau  zum  Professor 
der  Anatomie  und  Physiologie  an  die  medizinische  Fakultät  zu  Lyon,  1870 
nahm  er  als  Chefarzt  des  zweiten  Feldlazaretts  der  Loire  -  Armee  am 
^eldzng  teil,  1873  ward  er  zum  Professor  der  Pathologie  externe  zu  ^yon 
ernannt. 

Während  dieser  chirargischen  und  pathologisch-anatomischen  Tätigkeit 
interessierte  ihn  schon  yorzogsweise  die  Ophthalmologie,  er  lernte  sich 
selbst  den  Gebrauch  des  Augenspiegels  und  die  Technik  der  Augen- 
Operationen.  Als  dann  1877  der  erste  Lehrstuhl  für  Ophthalmologie  io  Frank- 
reich zu  Lyon  gegründet  wurde,  wurde  Gayet  an  diese  Stelle  berufen,  in 
der  er  bis  zu  seinem  Tode  eine  reiche  wissenschaftliche  Lehrtätigkeit  and 
augenärztliche  Praxis  ausgeübt  hat. 

Gross  ist  die  Zahl  und  Bedeutung  Gayets  wissenschaftlicher  Arbeiten. 
Als  exakter  Forscher  der  normalen  und  pathologischen  Histologie  des  Auges 
bearbeitete  er  für  das  Dictionnaire  encyclopedique  die  Histologie  der  Cornea 
(1877)  und  der  Linse  (1879)  und  vollendete  diese  Studien  über  die  Linse 
durch  die  Arbeit  über  die  Histologie  der  Kapselkatarakt.  1876  erschien 
eine  Arbeit  über  die  Anatomie  der  Sklera,  1879  über  die  traumatischen  Irisr 
Cysten  und  1885  in  den  Archiyes  d'Ophthalmologie  mit  A.  Masson  zusammen 
die  bedeutende  Arbeit  über  die  Ergebnisse  seiner  Studien  der  „Atrophie 
du  globe  oculaire^S  Besondere  Verdienste  hat  er  sich  erworben  durch  die 
Einführung  der  Mikrophotographie  in  die  Ophthalmologie,  deren  Bedeatang 
er  in  den  Arbeiten  i,La  microphotographie  dans  les  laboratoires'*  (1881)  und 
in  der  „Iconographie  photographique  appliquee  ä  Fophthalmologigue**  (1887) 
dartat. 

Unter  seinen  klinischen  Publikationen  sind  besonders  hervorsaheben 
die  erste  Beobachtung  eines  Falles  von  akuter  Ophthalmoplegie  mit  anatomi- 
schem Befund  in  der  Arbeit  „Affection  encephalique  localis^e  aux  etages 
ant^rieures  des  pedoncules  cerebraux^'  (1875),  die  1883  erschienene  Arbeit 
über  Retinitis  punctata  congenitalis  mit  Hemeralopie,  die  Studien  über  die 
sympathische  Ophthalmie«  in  denen  er  sich  der  Theorie  Deutsch  man  ns 
anschliesst,  und  die  beiden  Veröffentlichungen  über  symmetrische  Tumoren: 
„Sur  les  tumeurs  symetriqnes  dos  denx  orbites*'  (1886)  und  „Un  cas  de 
tnmeurs  symetriques  des  globes  oculaires'^  (1888),  in  denen  er  die  rein 
lymphomatöse  Natur  dieser  Tumoren  feststellen  konnte. 

Immer  auf  Fortschritt  bedacht,  wendete  er  sich  darauf  dem  Stadium 
der  Bakteriologie  des  Auges  zu,  Teröffeutlichte  1887  experimentelle  Unter- 
suchungen über  die  Antisepsis  und  Asepsis  des  Auges  und  eine  Beobachtung 
von  infektiöser  Panophthalmie. 

Als  gewandter  und  erfahrener  Operateur  hat  er  eine  grosse  Ansahl 
Operationsmethoden    angegeben,    für  Trichiasis  und   Entropium,  für  Ptosis, 
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Pterjgium  und  Staphyloma  adhaerens,  für  das  er  die  sogen.  tJBmporäre  Um- 
iehrang  der  Hornhaat  anirendete.  Besonders  interessierte  ihn  das  Studium 
and  die  Operation  der  Katarakt.  Er  empfahl  und  übte  die  äquatoriale 
Kapselöffnung  zugleich  mit  dem  Schnitt,  zwischen  Punktion  und  ^Gegen- 
panktion,  und  zog  dem  Eingehen  mit  dem  Davielschen  Löffel  die  Äus- 
8p&lQng  der  vorderen  Kammer  nach  Mac  Kowen  vor.  Er  veröffentlichte 
Untersuchungen  über  die  Verbreitung  der  Katarakt  in  der  Gegend  Von  Lyon 
(1882),  über  die  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  bei  Kataraktoperierten 
(1884)  and  über  die  Sehschärfe  nach  der  Extraktion  (1891).  ' 

Von  seinen  grösseren  didaktischen  Arbeiten  sind  besonders  die  Ab- 
handlungen im  Dictidnnaire  encyclopedique  zu  nennen,  über  die  Gom6a 
(1877),  die  Linse  (1879),  über  Photophobie  (1882),  Hemeralopie  (1888)  and 
über  Glaukom  (1883),  vor  allem  aber  sein  1893  erschienenes  Werk  „Nouveaux 
Clements  d^Ophthalmologie  k  Pasage  des  m^decins  pratiques". 

Zahlreiche  Anerkennungen  und  Auszeichnungen  wurden'  ihm'  für  seine 
Verdienste  um  die  ophthalmologische  Wissenschaft  zu  teil.  1872  erhielt  er 
fül'  seine  Verdienste  im  Felde  die  Ehrenlegion,  1884  trat  er  in  die  Redaktion 
der  Archives  d'Ophthalmologie  ein.  Die  französische  Gesellschaft  der  medi- 
zinischen Wissenschaften  ernannte  ihn  1873  zum  Präsidenten,  die  französische 
Gesellschaft  furChirnrgie  und  dieAcademiedeMedecine  zum  korrespondierenden 
Mitglied.  1900  war  er  zum  Vizepräsidenten  der  ophthalmologischen  Ab- 
teilall g  des  internationalen  Kongresses  zu  Paris,  und  1902  zum  Präsidenten 
derselben  Abteilung  des  Kongresses  za  Kairo  ernannt  worden;  von  idOO  biä 
1902  war  er  Präsident  der  französischen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

Gleich  geliebt  von  seinen  Schülern  als  Gelehner,  als  Lehrer  und  als 
Mensch,  hochsreachtet  in  der  ganzen  medizinischen  Welt,  ist  mit  ihm  einer 
von  den  Grossen  dahingegangen,  dessen  Name  in  der  Ophthalmologie  nn- 
vergessen  bleiben  wird. 

Dr.  Uauschild-Chomnitz. 
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Erwlderongr  ft^f  Herrn  Prof.  StllUngrs  Aufsatz:  ,»Dle  ObUquus- 
furehe;  ein  Wort  an  meinen  neuesten  Oegrner.*' 

Von  Dr.  C.  Hamburger,  Schularzt  in  Berlin. 
(Eingereicht  am  6.  Dezember  1904.) 

In  No.  45  der  Deutschen  medizinischen  Wochenschrift  1904  antwortet 
Stilling  auf  meine  Arbeit,  betreffend  die  Grundlagen  seiner  Theorie ')  —  oder 
richtiger  gesagt,  nicht  auf  die  Arbeit  selbst,  sondern  auf  das  Referut  eines 
Vortrages,  den  ich  in  der  Berliner  ophthalm.  Gesellschaft  im  Mai  gehalten  hatte. 
Da  der  Leserkreis  der  D.  m.  W.  —  nach  gefl.  Mitteilung  des  Herausgebers  — 
für  die  vorliegende  Spezialfrage  nur  geringes  Interesse  hegt,  so  konnte  mir 
zur  Erwiderung  nur  soviel  Raum  gewährt  werden,  um  auszusprechen,  dass 
ich  meine  £in wände  trotz  Stillings  Ironie  nach  wie  vor  aufrecht  erhalte 
und  in  derjenigen  Zeitschrift  antworten  würde,  in  der  meine  Arbeit  publi- 
ziert sei. 

Stillings  diesmalige  Antwort  ist  die  zweite;  die  erste  (Klin.  Monatsbl. 


»)  Diese  Zeitschrift.     1904.     Seite  351  ff. 
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f.  Aogenheilk.)  erschien  bereite  8  Monate  Tor  meinet  Arbeit  anf  Gruod  einet 
Referates  nnd  enthielt  n.  a»  den  Hinweis,  dass  2  Sektionen  nicht  genägen, 
am  eine  grosse  Versuchsreihe  su  stürzen  —  was  ganz  gewiss  zutrifft,  nur 
waren  es  nicht  2,  sondern  20,  und  Herrn  Prof.  Still  in  g  wfire  dieser  Iritam 
nicht  passiert,  würde  er,  wie  dies  üblich,  das  Erscheinen  meiner  Arbeit  ab- 
gewartet haben.  In  seiner  jetzigen  Erwiderung  bek&mpft  oder  yielmehr  be- 
lächelt er  vor  allem  meinen  Angriff  gegen  die  eigentliche  Grundlage  seiner 
Theorie:  die  Obliqnus furche. 

«Herr  Dr.  Hamburger  hat  gefunden,  dass  die  Ton  mir  beschriebene 
Schnür/urche,  welche  man  durch  leichte  Kontraktion  der  Obliquussehne  am 
Augapfel  hervorrufen  kann,  eine  Leichenerscheinung  ist  Ich  möchte  mir  die 
bescheidene  Bemerkung  gestatten,  dass  mir  dies  Verhältnis  nicht  so  ganx 
unbekannt  gewesen  ist    Es   ist   mir  schon  seit  geraumer  Zeit  geläufig  etc.* 

„L.  Weiss,  Dürr  und  Schlechtendahl  haben  meine  Versuche  nach- 
gemacht und  die  Richtigkeit  des  Kompressions-Phänomens  bestätigt*  Aber 
keinem  der  drei  ist  eingefallen,  ihn  so  misszuy erstehen,  dass  er  die  Schnür- 
furche  für  einen  Effekt  ausgeben  wolle,  den  man  durch  direkten  Druck  am 
lebenden,  normal  gespannten  Auge  hervorrufen  könne.  ,Es  war  Herrn  Dr. 
Hamburger  yorbehälten,  mich  dahin  misszuverstehen,  dass  meine  Meinung 
sei,  die  Obliquus-Sehne  könne  das  lebende  Auge  sichtbar  zusammendrücken." 
Es  sei  ihm  (Stilling)  lediglich  darauf  angekommen,  die  Zugriohtung  der 
Muskeln  zu  bestimmen,  denn  die  Grösse  des  Druckes,  den  jeder,  vor  allem 
auch  der  Obliqnus  superior,  ausübe,  sei  dabei  gleichgültig,  am  toten  Auge 
auch  nicht  zu  bestimmen.  Es  sei  ihm  nicht  minder  bekannt  gewesen,  dass 
es  zweifelhaft  ist,  ob  durch  Muskeldruck  überhaupt  die  Augenachse  rein 
physikalisch  verlängert  werden  könne:  seine  Theorie  gründe  sich  vielmehr 
darauf,  dass  der  Obliqnus  sup.  der  einzige  Augenmuskel  sei,  welcher  das 
Auge  im  Sinne  des  Längenwachstums  komprimieren  könne.  Meine  Versuche 
seien  also  sehr  naiv  und  ganz  überflüssig,  meine  Äusserungen  ein  grosses 
Missverständnis,  beruhend  auf  einer  »naiven  Verwechslung  von  physikalischer 
Druckwirkung  und  dem  davon  durchaus  verschiedenen  Wachstum  unter 
Muskeldmck". 

Der  Ton  dieser  Polemik  mag  dem  schwer  angegriffenen  Autor  hingehen. 
Unparteiische  mögen  aus  meiner  Antwort  entnehnen,  ob  Stilling  seine 
Position  sachlich  gebessert  hat 

Stillin  1^8  Gewandtheit  im  Diskutieren  verschleiert  hier  lediglich, 
worum  es  sich  handelt  Der  nicht  unterrichtete  Leser  muss  aus  seinen 
Worten  den  Eindruck  gewinnen,  als  spiele  in  Stillin gs  Theorie  die  Obliqnus- 
furche  hocbstens  eine  beiläufige  Rolle,  denn  sie  ist  ja  „nur  eine  Illustration 
zu  der  anatomischen  Verschiedenheit  des  Verlaufes  der  Obliquussehne*  und 
»wechselt  dementsprechend   in  allen  Richtungen  der  Windrose*. 

Demgegenüber  stelle  ich  fest: 

1.  Stilling  schreibt  in  seinem  Buche  1887,  Seite  32:  „Es  drängt  sich ... 
gleichsam  von  selbst  die  Idee  auf,  dass  die  durch  den  Obl.  sup.  ausgeübte 
Kompression  einen  kausalen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Myopie  haben 
könne",  und  fährt  allerdings  (Seite  33)  sogleich  einschränkend  fort:  „Aaf 
diese  Weise  kann  man  sich  jedoch  die  Sache  .  •  .  nicht  vorstellen*. 

2.  Auf  derselben  Seite  schreibt  er,  und  zwar  gesperrt  gedruckt:  «Wohl 
aber  kann  man  sich  vorstellen,  dass  Myopie  entstehe  durch  einseitiges  Längen- 
wachstum unter  Muskeldruck''  —  er  nimmt  also  den  Muskeldruck  des  Obliq. 
sup.  aufs  Auge  als  etwas  Gegebenes  an,  und  seine  oben  zitierte  Einschränkung 
hat  nur  die  Bedeutung,  die  mechanischen  Folgen  des  „Obliquus-Druckes* 
einzig  nnd  allein  für  das  Wachstum  zu  reklamieren. 

3.  Für  diese  Zeit  des  Wachstums  nun  ist  ihm  der  .Obliquusdruck* 
etwas  so  Selbstverständliches,  dass  seine  weiteren  Worte  lauten:  „Man  würde 
sich  daher  ohne  grosse  Schwierigkeiten    vorstellen    können,    dass    ein  Auge, 
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welches  durch  aohiütende  Naharbeit  anter  Moskeldrack,  and  zwar  speziell 
iiDter  Obliqausdrack  .  .  .  gebracht  wird,  diesem  Drück  entsprechend  in  die 
L&Dge  wächst." 

Stiliing  gr&ndet  also  —  was  bei  der  Darstellung  in  seiner  letzten 
Erwiderung  vollkommen  verschwindet  —  seine  ganze  Theorie  aaf  die  Voraus- 
setzung, dass  der  Obliquas  saperior  das  Auge  komprimiert  —  zum  noch- 
maligen, wenn  auch  ganz  überflflssigen  Beweise  der  Richtigkeit  dieser  meiner 
Aaffassang  seien  angeführt: 

1.  ein  Gegner  seiner  Theorie:  H.*Cohn,  Lehrbach  der  Hygiene 
des  Aages; 

2.  ein  wohlwollender  Bearteiler  derselben:  J.  v.  Michel,  Lehrbach 
der  Augenheilkunde; 

3.  ein  Schuler  Stillings,  Dr.  A.  Krotoschin,  bei  dem  es  wörtlich 
beisst:  »Die  Stillingsche  Theorie  hat  die  Kompressionswirkung  des  Obliq. 
sap.  zur  Voraussetzung. " 

Diese  Voraussetzung  aber  ist,  ungeachtet  Stillings  spöttischer  Ant- 
wort, durchaus  falsch,  denn  sie  gilt  lediglich  f&r  die  Verhältnisse  an  der 
Leiche  and  selbst  hier  nar  nach  hochgradigen  kadaverösen  Veränderungen; 
Stiliing  aber  hat  die  Befunde  an  der  Leiche  ohne  jede  Reserve  anf  die 
vitalen  Verhältnisse  übertragen.  Beweis?  Ich  zitiere  wörtlich  die  einzige 
bezügliche  Stelle,  die  ich  in  seinen  Büchern  habe  finden  können,  sie  steht 
mitten  im  Text,  anstatt  im  Vorwort  oder  auf  den  ersten  Seiten,  wohin  mir 
80  prinzipielle  Bedenken  zu  gehören  scheinen  (1887,  Seite  95): 

,Man  könnte  nun  einwerfen,  dass  wir  uns  etwa  darch  Leichen- 
erscheinungen  hätten  täuschen  lassen,  aber  backeiförmige  Ausbuchtungen 
können  keine  Leichenerscheinungen  sein.  IJm  jedoch  einen  jeden  möglichen 
Einwarf  zu  widerlegen,  haben  wir  Durchschnitte  durch  gefrorene  Köpfe  ge- 
macht und  an  solchen  ganz  dieselben  Abweichungen  von  der  Kagelform 
gefunden.* 

Hiermit  hält  Stiliing  sich  gegen  den  Einwand  geschützt,  die  „backei- 
förmigen Ausbuchtungen*,  sowie  die  am  Bulbus  erzeugten  Vortreibungen 
and  Furchenbildangen  bei  Zug  an  der  Obliquassehne  könnten  Leichen- 
erscheinungen  sein. 

In  Wirklichkeit  ist  damit  auch  nicht  das  Geringste  bewiesen,  denn 
nirgends,  aber  auch  nicht  an  einer  einzigen  Stelle,  findet  sich  eine  Angabe 
darüber,  wieviel  Tage  seit  dem  Tode  verstrichen  seien,  nirgends  aach  nur 
eine  Andeutang  des  so  überaus  naheliegenden  Kontrollversuches: 
Auffüllung  des  durch  tage  langes  Liegen  erweichten  Auges  bis  zu  normaler 
Drockhöhe  anter  Kontrolle  eines  Manometers  and  alsdann  zam  zweiten 
Male  angestellte  Prüfung,  ob  auch  jetzt  noch  bei  Zug  am 
Obliquus  eine  Kompression,  eine  „Obliquusfurche*',  eine  Buckel- 
bildung  zu  Tage  tritt.  Hätte  Stiliing  dieses  unerlässliche  Experiment 
angestellt,  das  er  in  seiner  Erwiderung  als  „überflüssig*  bezeichnet  — ,  er 
würde  mir  Wort  für  Wort  haben  zugeben  müssen:  „Durch  abwechselndes 
Injizieren  und  Absaugen  also  lässt  sich  die  Schnürfurche  des  Obliquas  be- 
liebig oft  und  beliebig  leicht  an  jedem  Auge  hervorrufen  ^-  ob  die  Aagen- 
höhle  hoch  ist  oder  niedrig,  ob  die  Sehne  diagonal  verläuft  oder  —  worauf 
Stiliing  so  grosses  Gewicht  legt  —  direkt  in  der  Frontalebene,  das  alles  ist 
▼ollkommen  gleichgültig.  Entscheidend  ist  einzig  und  allein  der 
Füllnngszustand  des  Auges  am  Kadaver.^  Wie  wenig  Stiliing  die 
Möglichkeit,  durch  Leichenerscheinungen  getäuscht  zu  werden,  sich  vor 
Augen  gehalten  und  ausgeschlossen  hat,  geht  einmal  hervor  aus  den  Proto- 
iollen seines  Buches  1887  (vgl.  die  Zitate  S.  857  meiner  Arbeit:  «Auge  schon 
(ismlich  schlaffe  etc.) —  und  weiterhin  aus  den  Anschauungen,  zu  denen  er 
sieh  in  seinen  Schriften  mit  Nachdruck  bekennt: 
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1.  1903,  Seite  30:  „Verl&aft  die  Sehne  in  der  zuerst  beschriebeneD 
Weise"  (seil:  liegt  sie  dem  Bulbus  in  grösserer  Ausdehnung  an),  ,,80  übt 
die  allergeringste  Zusammenziehung  des  Muskels  -  einen  mehr  oder  minder 
starken  Druck  auf  die  Angapfeloberfläche  aus,  es  bildet  sich  eine  deut- 
liche Schnürfarche,  die  unter  XJmstfinden  so  stark  sich  ausprägt,  dass 
sie    sich    sogar   bis    auf   die    untere  Fläche    des  Augapfels  fortsetzt"  —  und 

2.  1887,  voo  das  Bedenken,  dass  in  der  Leiche  die  Teile  sclilaff  seien, 
sofort  zurückgewiesen  wird  mit  dem  Hinweis:  „Allein  da  Ursprung  und  An- 
satz unverändert  sind,  so  wird  die  Art  der  Muskelwirkung  selbst 
nicht  verändert  werden  können."^)  Ja,  es  sei  sogar  ein  „Vorteil,  wenn  der 
Effekt  ein  grösserer  ist,  denn  er  illustriert  die  Muskelwirkung  um  so  deut- 
licher. Es  wird  sich  übrigens  zeigen,  dass  die  Erscheinungen  am  Lebenden, 
soweit  dieselben  physiologisch  und  pathologisch  beobachtet  sind,  yölligmit 
denen  am  Kadaver  übereinstimmen. **')    (S.  11  u.  12.) 

Ich  muss  also  mit  Bestimmtheit  dabei  bleiben:  Die  Obliquusfurche  ist 
nicht,  wie  dies  aus  Stillings  jüngster  Erwiderung  scheinen  könnte,  für 
seine  Theorie')  mehr  oder  minder  gleichgültig,  sondern  im  Gegenteil 
fundamental,  denn  sie  bildet  den  einzigen  von  Stilling  und 
seinen  Schülern  versuchten  Beweis,  dass  eine  Druckwirkung 
von  Seiten  des  Obliquus  überhaupt  statt  hat. 

£a  sei  zum  Schlüsse  nochmals  betont:  Stilling  ist  schon  a  priori  im 
Irrtam  mit  seiner  Annahme:  de.r  Druck  von  Seiten  eines  einzigen  Muskels 
könne  auf  das  Auge  in  ganz  einseitiger,  unverfälschter  Richtung  sich  geltend 
machen  oder,  um  seine  eigenen  Worte  zu  zitieren,  während  des  Wachstums 
im  Sinne  einer  Verlängerung  zum  Ausdruck  gelangen.  Ganz  im  Gegenteil: 
Das  Festhalten  des  Auges  in  jener  gesenkten  Blickrichtung,  in  welcher  Nah- 
arbeit geleistet  wird,  erfolgt  stets  durch  eine  Kombination  von  Muskeln, 
Kectus  iuf.y'Rectus  int,  Obl.  superior;  sollte  trotz  dieses  Znsammenwirkens 
ein  Dominieren  des  Obliquus  superior  möglich  sein,  so  müsste  dies  in  meiner 
Versuchsanordnung  (vgl.  die  Photographien  S.  359  ff.)  bei  Belastung  des 
Obliquus  ^supQrior  sofort  durch  eine  mächtige  intraoculare,  am  Manometer 
abzulesende  Drucksteigerung  kenntlich  sein  —  was  nicht  der  Fall  ist 

Wenn  demmich  Stilling  meine  Arbeit  —  sie  stammt  aus  Waldejers 
Institut  —  gänzlich  überflüssig  nnd  sehr  naiv  nennt,  so  braucht,  wer  so 
offensichtlich  im  Recht  ist,  seine  Erwiderung  auf  diesen  Ton  nicht  zu 
stimmen.  „Naiv''  müssen  freilich  alle  diese  experimentellen  Umstände 
(Anwendang  des  Manometers  zum  Nachweis  der  Kompression,  sorgfältige 
Schonung  der  Ten on sehen  Kapsel,  gleichmässige  Belastung  der  Musl^eln 
durch  Gewichte)  demjenigen  erscheinen,  der  eine  Theorie  der  vergleichenden 
Muskelwirkung  aufstellt  auf  Grund  der  Effekte,  die  man  durch  Anziehen 
der  Muskelu  mit  der  Pinzette  erhält,  —  „naiv''  demjenigen,  der  die  Tenon- 
sehe  Kapsel  in  grösser  Ausdehnung  zerstört,  ohne  sich  vor  Augen  zu 
halten,  dass  er  damit  die  Bewegungsverhältnisse  des  Auges  aufs  schwerste 
verändert,  indeni  nach  H.  Virchow,  Merkel,  Kallius  tausend  feine  Fäden 
diese.  Kapsel  mit  dem  Bulbus  verbinden,  ganz  besonders  an  den  Darchtritts- 
stellen  der  Sehnen  -^  sodass  der  von  jedem  einzelnen  Muskel  ausgeübte 
Druck. sofort  auf  das  Ganze  verteilt,  aufgefangen,  abgeschwächt  wird.  Und 
wenn  Stilling  berichtet,  dass  Herr  Dr.  H.  in  seinem  Buche  „zwar  viele 
Fehler  gefunden^  aber  nicht  sehr  viel  studiert  zu  haben"  scheine,  so  mnss 
ich  dies  zugeben;  denn  studieren  heisst  lernen,  und  lernen  und  zwar  sehr 
viel,  a an n  man  zwar  aus  Stillings  sonstigen  Arbeiten,  nicht  aber  aus  seiner 
Theorie-  der  Kurzsichtigkeit,  die,  ich  bedaure  es  wiederholen  zu  müssen, 
durch  nichts  bewiesen  ist. 

^)  JLio,.Qrigini4  nicht  gesperrt  gedruckt. 

>)  Dieselbe  führt  vielfach,  z.B.  in  dem  geschätzten  Lehrbaehe  V.  Michel-s« 
geradezu  den  Namen  „Kompressionstheorie". 
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Die  missverstandene  Schnupf arche^). 

Von  Prof.  J.  Stilling-Strassburg  i.  E. 

Im  Aagufithefte  1904  sind  die  „epochemachenden*  Versuche  des  Herrn 
Dr.  Hamburger  ausführlich  in  einem  Artikel  mitgeteilt,  der  sozusagen  in 
einem  Allegro  furioso  geschrieben  ist.  In  diesem  Tempo  rennt  Herr  Ham- 
burger gegen  eine  Türe  an,  die  voUkoikimen  unverschlossen  ist. 

Aus  seinem  Artikel  geht  unzweifelhaft,  mit  mathematischer  Sicherheit 
hervor,  dass  er  annimmt,  ich  habe  die  Schnürfarche,  welche  an  der  Leiche 
durch  Anziehung  der  Obliquussehne  mit  der  Pinzette  entsteht,  für  einen  intra- 
vitalen  Vorgang  gehalten. 

Da  waren  doch  eine  Anzahl  hervorragender  Ophthalmologen,  die  sich 
als  Anhänger  meiner  Lehre  bekannten,  v.  Michel,  der  in  seinem  erst  drei 
Jahre  nach  dem  Erscheinen  meines  ersten  Buches  veröffentlichten  grossen 
Handbuch  dieser  Lehre  eine  ganze  Anzahl  von  Quartseiten  widmet  und  sich 
als  ihren  Anhänger  bekennt,  da  waren  v.  !ßippel,  Voelckers,  Duerrund 
Schlegtendahl,  Seggel  mindestens  teilweise  (wie  er  selbst  in  seinen 
letzten  Ausführungen  gegen  mich  zugesteht),  endlich  Pfluger,  der  aus 
einem  anfänglichen  Gegner  ein  eifriger  Verteidiger  meiner  Lehre  ge- 
worden ist.  Da  war  auf  der  anderen  Seite  die  Schar  meiner  Gegner,  an 
ihrer  Spitze  ein  erfahrener  akademischer  Lehrer,  wie  Schmidt-Rimpler — 
alle  diese  haben  seit  18  Jahren  den  „schweren  Einwand**  übersehen,  dass  die 
Schnürfurche  eine  Leichenerscheinung  ist. 

Und  endlich  H.  Cohn,  der  doch  wahrhaftig  alles  Mögliche  zusammen- 
gesucht hat,  um  mich  zu  widerlegen,  selbst  dieser  grosse  Forscher  hat  sich 
den  niederschmetternden  Einwand  entgehen  lassen,  der  hat  wirklich  nicht 
gewasst,  dass  das  Leichenauge  seine  Tension  verliert?  Denn  er  sagt  in  seinem 
letzten  Vortrag,  bisher  habe  man  doch  wenigstens  die  anatomische  Grundlage 
meiner  Theorie  noch  für  sicher  gehalten,  nun  aber  sei  sie  auch  ezperime.ntell 
begraben,  n^tch  den  epochemachenden  Versuchen  des  Herrn  Hamburger. 
Und  da  die  Herren  Cohn  und  Hamburger  die  Schnürfurche  für  diese 
Crrundlage  halten,  so  hat  Herr  H.  Cohn  auch  für  möglich  gehalten,  dass  eine 
Muskelkontraktion  das  Auge  zusammenschnüren  könne  (das  lebende  Auge, 
wohlgemerkt)  wie  einen  halb  leeren  Tabaksbeutel.  Dass  aber  Herr  Ham- 
burger an  diese  Möglichkeit  geglaubt  hat,  ist  doch  sicher,  wie  hätte  er  sonst 
einen  so  grossen  Apparat  von  Hebeln  und  Schrauben  aufgeboten,  um  zu  be- 
weisen, dass  nur  ein  weiches  Auge  eingedrückt  werden  könne.  Diese  Wahr- 
heit demonstriert  Herr  Hamburger  auch  wirklich  und  ganz  unwiderleglich 
an  einem  Gummiballon.  „Wenn  die  Schnürfurche  nicht  einfach  eine  Leichen- 
erscheinung wäre,"  sagt  er  weiterhin,  „hätte  sie  längst  mit  dem  Augenspiegel 
gesehen  werden  müssen,**  und  das  lässt  er  noch  mit  gesperrten  Lettern  drucken. 

In  der  zweiten  Sektionsreihe  meiner  Untersuchungen  findet  sich  die 
Bemerkung:  „Auge  schon  etwas  schlaff".  Da  bricht  Herr  Hamburger  in 
Ausdrücke  der  Verwunderung  über  meine  „Sorglosigkeit**  aus,  wie  ich  denn 
dabei  nicht  einmal  habe  merken  können,  dass  ich  es  mit  kadaverösen  Er- 
scheinungen zu  tun  gehabt  hätte.  Da  hätte  er  bei  einigem  Nachdenken  nun 


1)  Anmerkung.    Dieser  Aufsatz   war  schon  im  Spätherbst  1904  ein- 
gesandt worden,  ich  hatte  ihn  aber  später  wieder  zurückgezogen. 
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gerade  merken  müssen,  was  er  für  einen  Schnitzer  gemacht  hatte.  Denn 
was  bedeutet  es,  dass  ich  an  dieser  Stelle  gesagt  habe,  es  sei  an  dem  schon 
etwas  schlaffen  Auge  eine  Andeatnng,  eine  Spur  von  Kompression  bei  Kon- 
traktion des  Obliquus  zu  sehen  gewesen?  Doch  klärlich  nichts  anderes,  als 
dass,  wenn  an  dem  schon  etwas  schlaffen  Auge  nur  eine  Andentang,  eine 
Spur  Yon  Kompression  zu  sehen  war,  dies  schon  am  noch  nicht  schlaffen 
Leichenauge  nicht  möglich  gewesen  w&re,  dass  also  gar  nicht  daran  zu  denken 
war,  dass  hier  an  dem  normal  gespannten  lobenden  Auge  der  Muskel  irgend 
eine  Druckwirkung  hätte  ausüben  können.  Dem  entsprach  auch  der  Verlauf 
und  der  Ansatz  der  Sehne,  worin  doch  die  eigentliche  Hauptsache  besteht. 
Die  Sehne  berührte  den  Bulbus  nur  an  der  Ansatzstelle.  Ist  das  Ange  etwas 
schlaff,  so  kann  durch  den  Zug  eine  ganz  lokale  schwache  Kompression  ent- 
stehen, aber  keine  den  ßnlbus  quer  teilende  Schnürfurche,  die,  wenn  sie 
auch  an  einem  bereits  ganz  schlaffen  Auge  gesehen  würde,  doch  darauf 
schliessen  lässt,  dass  auch  während  des  Lebens  ein  gewisser  leichter  Druck 
auf  die  Oberfläche  des  Auges  wirken  kann.  Im  übrigen  komme  in  der  ganzen 
Sektionsreihe  diese  Bemerkung  „Auge  schon  etwas  schlaff*  noch  einmal,  also 
im  ganzen  zweimal  vor,  und  wenn  Herr  Hamburger  darauf  geachtet  hätte, 
so  hätte  er  daraus  ersehen  müssen,  dass  in  allen  übrigen  Fällen  das  Auge 
noch  nicht  „schon  etwas  schlaff**  war,  sondern  so  frisch,  wie  es  Leichenaugen 
sein  können,  die  nun  doch  einmal  für  solche  Untersuchungen  benützt  werden 
mCLssed.  Meine  Genauigkeit  im  Notieren  meiner  Beobachtungen  (denn  schliess- 
lich ist  eine  Andeutung  Ton  Kompression  so  gut  wie  gar  keine)  hat  Herrn 
Hamburger  in  seinem  Missverständnis  bestärkt. 

Die  Furche  entsteht  auch  am  ganz  frischen  Leichenauge  durch  Zug 
der  Obliquussehne,  und  zwar  ohne  dass  man  die  Tenonsche  Kapsel  schädigt. 
Es  ist  eine  ganz  grundlose  Angabe  des  Herrn  Hamburger,  dass  ich  die 
Kapsel  zerstöre.  Bei  der  späteren  genauen  Präparation  ist  das  natürlich 
nicht  zu  vermeiden.  Aber  die  Behauptung,  die  Schnürfurche  die  oft  genug 
nur  auf  einer  Seite  zu  bekommen  ist,  entstünde  an  jedem  Auge,  beruht  auf 
einer  Täuschung.  Freilich,  wenn  man  durch  Wasserinjektioo  das  Glas- 
kÖrpergewebe  zerstört  und  dann  einen  halben  Kubikzentimeter  Flüssig- 
keit heraussaugt,  dann  wird  das  Auge  so  schlaff,  dass  es  nicht  mehr  gerollt 
werden  kann.  Dann  quetscht  die  Sehne,  auch  wenn  die  AbroUungsstrecke 
so  klein  ist,  dass  bei  nur  gewöhnlicher  Leichenspannnng  kein  Druck  ausgeübt 
werden  könnte,  den  Bulbus,  weil  sie  ihn  nicht  mehr  rollen,  sondern  höchstens 
verschieben  kann.  Es  gibt  aber  Yerlaufsvarianten,  wo  selbst  das  nicht  möglich 
ist,  z.  B.  wenn  die  Sehne  ganz  auf  der  nasalen  Seite  bleibt  oder  wenn  sie 
frei  median  verläuft  und  sich  erst  vor  dem  Sehnerven  ansetzt.  Es  gehört 
doch  eben  eine  recht  sorgfältige 'Untersuchung  dazu,  um  alle  diese  Ver- 
hältnisse zu  kennen;  20  Versuche  genügen  nicht,  und  wenn  sie  auch  in 
Waldeyers  Institut  angestellt  sind. 

Nach  diesen  20  Versuchen  übt  der  Obliquus  bald  gar  keinen  Druck 
aus,  bald  erreicht  er  den  Druck  wert  der  Recti,  bald  übertrifft  er  ihn.  Ist 
das  etwas  anderes,  als  meine  einfachen,  nicht  manometrischen  Versuche 
lehren?  Entspricht  die  «Zuckung*  nicht  genau  dem,  was  ich  .eine  Spur 
von  Kompression*  nenne? 

Was  die  Buckel  anlangt,  die  Herr  Hamburger  ebenfalls  für  Leichen- 
erscheinungen hält,  so  verwechselt  er  da  die  Buckel,  welche  in  situ  entstehen, 
mit  denen  am  enukleierten  Auge,  die  sich  zwischen  den  Sehnen  ausätzen 
finden  und  die  man  bekanntlich  auch  an  Augen  mit  beginnender  Phthisis 
sieht,  die  doch  unzweifelhaft  einem  physiologischen  geringen  Drucke  ihre 
Entstehung  verdanken.  Übrigens  können  ich  und  mein  leider  zu  früh  der 
Wissenschaft  entrissener  Mitarbeiter  Prof.  Pfitzner,  der  rühmlichst  bekannte 
Anatom,  allenfalls  beanspruchen,  dass  man.  un3  glaubt,  dass  wir  frische  Augen 


Offen«  KoTT^sj^oademA.  401 

▼•fl    stark   kAda?erÖ8  verftaderten  anterscheicUfi  köBoexi;   (üinelbe   gilt  Ton 
dMi  Gafrterpr&parafteD. 

Die  SehnQrfttrche  braaohte  überhaupt  garnicht  da  zn  sein, 
•  hne     dass    sich    daram    das    Allergeringste    an    der    Grandlage 
nein  er  Lehr«  änderte.     Wenn  die  Obliqavssehne  tum  Bulbus  tritt,  ohne 
seiB«  Obarfl&che  zn  berühren,  aasser  an  der  Ansatzsielle,  so  kann  sie  keiaerlei 
Brack  aof  den  Bulbus  auftben;   liegt  sie  ihm  aber  an  oder  ist  sie  gar,   wie 
4as  oft  der  Fall  ist,   zum  Teil  mit  der  Oberfläche  fest  yerwachsen,    so  muss 
•ie  mehr  oder  weniger  Druck  ausüben  können.     Infolgedessen  ist  die  Druck- 
wirkung dieses  Muskels  inkonstant,   die  der  übrigen  Muskeln  aber  konstant, 
da   ihr   Verlauf  aad    Antatz,    sowie    ihre    St&rke   keinem   solchen    Wechsel 
Boterworfen    ist   wie   der   obere   schräge.     Der   Verlauf  der   Obüquussehne 
mass   daher   die  Richtung   des  Gesamtdruckes   bestioLmeu,    denn  es  drucken 
zwar   sämtliche  Muskeln   auf   das  Auge,   alleLs    nur   die  Obliqui    können  so 
drücken,    dass  die  Längsachse  grösser  werden  könnte,    für  den  Fall  über- 
h«apt   eine  rein  mechanische  Verlängerung  angenommen  werden 
kann.    Von    einer   solchen    sieht    aber   meine  Lehre  gänzlich  ab,   indem  es 
sich  «n  Wachstum  unter  Moskeldruck  in  einer  bestimmten  Richtung  handelt 
nnd    nicht    um    mechanische   direkte  Verlängerung   durch  Druck    in    dieser 
RiehAnng.     Dass  Herr  Hamburger   dies  alles  durchaus  missverstanden  hat, 
Wweist  er  dadurch,  dass  er  sagt,  ich  behaupte  dass  nur  der  Obliqnns  superior 
WH  Stande   sei,   auf  das   Auge  einen   Druck    auszuüben.    Ich   habe    mir  die 
gp&BBte   Mühe    gegeben    die  Rolle  jedes  einzelnen  Muskels  zu  studieren  und 
avaföhrlich  genug  diese  auseinandergesetzt  —  wenn  Herr  Hamburger  nur 
darauf  geachtet  hätte.    Die  Einleitung  zu  meinem  zweiten  Buche  fängt  sogar 
gerade  damit  an. 

Herr  Hambmrger  hat  sich  in  den  Klin.  Monatsbl.  darüber  entrüstet, 
daes  ich  auf  das  Referat  des  Nürnberger  Kongresses  hin  ein  paar  Worte  de 
AiiflLl&mng  gesehrieben  nnd  dabei  den  Fehler  begangen  habe,  zu  glauben, 
dass  er  nur  zwei  Experimente  statt  zwanzig  gemacht  habe.  Nun,  Herr 
Hamburger  hätte  selbst  diese  zwei  nicht  nötig  gehabt  zu  machen.  Den 
Beweis,  den  er  liefern  will,  verlangt  niemand,  weil  es  doch  wahrhaftig  jeder, 
der  einmal  ein  lebendee  normales  Auge  palpiert  hat,  wissen  muss,  dass  man 
eine  wirkliche  tiefe  Schnürfurche  durch  Muskelkontraktion,  und  noch  dazu 
dnreh  einmalige,  nur  an  der  Leiche  hervo-rrnfen  kann.  Mich  hat  wenigstens 
bisher  niemand  anders  yerstanden. 

Die  Sehnürfurche,  überhaupt  jede  auch  nur  l4)kale  Korn- 
preasion,  wie  sie  experimentell  an  der  Leiche  hervorgebracht 
wird,  ist  ein  sekundäres  Phänomen  und  nichts  anderes  als  eine 
meist  gute  Illustration  für  den  Verlauf  der  Obliquussehne.  Das 
muss  jedem  klar  geworden  sein,  der  mein  Bach  nicht  nur  obenhin  durch- 
blättert. Man  braucht  zum  Beweise,  dass  diese  Furche  als  experimentelle 
Erscheinung  nnr  an  der  Leiche  zu  bekommen  ist,  auch  nicht  einmal  das  so 
überaus  geniale  Gummiballexperiment,  welches  H.  Cohn  m  Nürnberg  als 
epochemachend  demonstriert  hat.  Das  ist  ihm  aber  nicht  beigefallen,  dass, 
wenn  ein  solcher  Ball  mit  Wasser  gefüllt  ist  und  man  dann  einen  Druck  anf 
die  Oberfläche  ausübt,  dieser  Druck  auch  ohne  die  Bildung  einer  Furche 
dioeh  so  lange  einen  gewissen  Effekt  haben  muss,  als  die  Hülle  des  Balles 
noch  nicht  bis  zur  äussersten  Elastizitätsgrenze  gespannt  ist. 

Durch  stetig  wirkenden  Druck  kann  sich  natürlich  eine  tiefe  Furche 
anch  während  des  Lebens  bilden,  wenn  die  Tension  sinkt.  D  uerr  und 
Schlegtendahl  fanden  die  Obliquusfurohe  an  phthisischen  Augen^  aber 
entsprechend  dem  so  wechselnden  Obliquusyerlaufe  nur  in  einem  Teil  der 
mie,  während  die  den  Rectis  entsprechenden  Furchen  konstant  waren, 
g^nan  entsprechend  meinen  Versuchen  an  der  Leiche.  In  einem 
FaHe,  in  dem  es  steh  um  einen  in  Phthise  begriffenen,  aber  inuner  noch 
Zeitsdirift  f.  AugenbeUkunde.    Bd.  XIU.    Heft  i.  27 
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«imfangreicfaen  Hydrophthalmus  congenitas  handelte,  war  die  Obiiqaos* 
farche  sogar  in  die  verknöcherte  Ghorioidea  eingegraben.  Herr 
Hamburger  b&tte  also  begreifen  m&ssen,  dass  eine  wirkliche  Forche,  die 
bei  gesunkenem  Augendracke  entsteht,  doch  beweist,  dass  auch  bei  normaler 
^Spannung  uoter  denselben  fiedin^^ungen  ein  gewisser  Druck  auf  der  Angen- 
Oberfläche  lastet,  nod  er  h&tte  die  langsame  stetige  Wirkung  eines  solchen 
physiologisch  wirkenden  Druckes  verstehen  müssen.  Aber  offenbar  hat 
Herr  Hamburger  ebensowenig  Kenntnis  davon,  dass  nach  den  Experimenten 
Sehn  eil  er  8  eine  mögliche  Verlängerung  durch  Obiiqnnsdrnck  allenfalls  auf 
zwei  Drittel  Millimeter  berechnet  werden  kann.  Ich  habe  Schneller  in 
meinem  Buche  zitiert,  und  wenn  Herr  Hamburger  dieses  Bnch  wirklich 
gelesen  hätte,  so  hätte  es  ihm  auch  klar  sein  müssen,  dass  ich  nicht  daran 
•dachte,  den  Obliquis  durch  Bildung  einer  tiefen  Fnrche  am  lebenden  Auge 
eine  Wirkung  auf  die  Verlängerung  des  Sagittaldurchmessers  zuzuschreiben. 
Denn  von  einer  direkten  mechanischen  Verlängerung  der 
Sagittalaohse  durch  Mnskeldruck  sieht  meine  Theorie  so  gut 
wie  ganz  ab.  Die  Schleife  der  Obliqui  wirkt  auf  die  Oberfläche 
des  Bulbus  ähnlich  wie  der  Golddraht,  den  der  Zahnarzt  um  die 
Vorderzähne  legt,  damit  sie  nicht  nach  vorn  wachsen.  Ich  habe 
rfrüher  eine  ganze  Anzahl  von  Beispielen  angeführt,  welche  zum  Vergleich 
dienen  können,  vor  allem  das  sehr  gut  passende  von  der  Entstehung  des 
Turmschädels  durch  das  Umlegen  von  Binden.  Es  wächst  ein  Durchmesser 
•auf  Kosten  der  übrigen.  Myopische  Augen  aber  sind  einfach  grosse  normale 
^ugen,  die  unter  Muskeldrnck  gewachsen  sind,  infolge  wovon  der  Längs- 
durchmesser grösser  wird  als  die  übrigen,  die  aber  deswegen  doch  innerhalb 
'der  normalen  Grenzen  bleiben  und  nicht  etwa  abnorm  klein  werden.  Bin 
paar  besonders  prägnante  Beispiele  führe  ich  nach  den  Messungen  vou 
Schnabel  hier  an. 

1.  M.  6,0  D.  Länge  24  mm,  Breite  22,5,  Höhe  22  mm.  Hätte  dieses 
.Auge  gleichmässig  nach  allen  Richtungen  wachsen  können,  so  hätte  es  in 
allen  Durchmessern  nur  22,7  mm  gehabt. 

2.  M.  8,0  D.  Länge  26  m,  Breite  und  Höhe  24  mm.  Wäre  dies  Auge 
•nicht  unter  Muskeldruck  gewachsen,  so  hätte  es  in  allen  Durchmessern  nur 
-24,6  mm  gezeigt 

Um  damit  zum  Schlüsse  zu  kommen:  Es  ist  bis  heute  weder  mir  noch 
4rgend  einem  meiner  Anhänger  oder  Gegner  in  den  Sinn  gekommen,  die 
•experimentelle  Schnörfurche  als  eine  intravitale  Erscheinung  aufzufassen. 
>TJnd  den  Beweis  führen  zu  wollen,  dass  diese  experimentelle  Schnürfurche 
>nur  dadurch  zustande  kommen  kann,  dass  der  intraokulare  Druck  in  der  Leiche 
gesunken  oder  goschwunden  ist,  bedeutet  einfach  das  gewaltsame  Einrennen 
einer  offenen  Tür.  Dies  groteske  Missverständnis  der  Herren  Cohn  und 
tHam burger  hat  nur  entstehen  können  durch  die,  wie  ich  annehmen  will, 
in     einer    sehr     unglücklichen    Übereilung    begangene    Verwechslung     von 

•  mechanischem  Druck  und  Wachstum  unter  Muskeldruck. 

Herr  Hamburger  hat  nun  auch  noch  die  Augenhöhlen  von  etwas 
über  100  Personen  gemessen,  und  auch  diese  Untersuchung  ist  von  H.  Cohn 
in  glänzende  Bnleuchtung  gesetzt  worden. 

Was  ist  das  Resultat  dieser  an  und  für  sich  kleinen  Reihe?  «Dass 
sich  die  Zahlen    ohne  Mühe  so    gruppieren  lassen,  dass  sie'eine  Bestätigung 

•  des  Stillin gschen  Gesetzes  vortäuschen.** 

Nun,  mir  scheint,  das?  sie  sich  nur  mit  Mühe  anders  gruppieren  lassen. 
'Herr  Hamburger  hat  seine  Zahlen  ja  nicht  einmal  genau  mitgeteilt.  Was 
heisst  es  denn,  wenn  89  kurzsichtige  Augen  einen  Index  über  85  hatten? 
Wieviel  denn  über  85?  8.i,5,  86  oder  87?  Wenn  beispielsweise  in  einer 
Reihe  die  Myopen  einen  Durchschnitt  von  87  und  die  Emmetropen  einen 
solchen    von   94  zeigten,  dann  sind  scheinbar   nur  Hjpsikonchen    da,  nichts- 
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destoweniger  ist  der  mjopUche  Darchschnitt  geringer  aU  der  andere^  und 
das  genügte  zum  Beweis  meiner  Behaaptnng,  dass  trotz  aller  Feblerqaellen> 
ond  falscher  Messungen  am  Lebenden  sich  dennoch  zeigt,  dass  die  Myopen- 
öfter  niedrigere  Orbitae  haben  als  der  Emmetropen,  bei  Herrn  Hamburger 
waren  es  gerade  noch  einmal  so  viel. 

Aber  wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  kann  eine  so  kleine  Reihe  wie  die- 
des  Herrn  Hamburger,  welche  sich  so  gruppieren  lässt,  dass  sie  eine  Be- 
stätigung meines  Gesetzes  «Tortänscht^,  nicht  als  der  erdruckende  Gegen- 
beweis angesehen  werden,  als  weichen  H.  Cohn  ihn  proklamiert  hat.  Auch 
mag  ich  über  das  anthropologische  Problem  nicht  streiten,  da  es  das  schwierigere^ 
nnd  Herr  Hamburger  auf  diesem  Gebiete  nicht  zu  Hause  ist.  So  behauptet 
er,  ich  konzediere  nor  einen  Spielraum  von  11  Zahlen,  während  nach 
Waldeyer  gerade  bei  exzessiv  hoher  oder  niedriger  Orbita  die  besten 
Chancen  vorlägen,  den  wahren  Typus  durch  Messung  zu  ermitteln.  Was 
Wald  eye  r  sagt,  ist  selbstverständlich  vollkommen  richtig,  aber  genau  das, 
was  ich  selber  sage.  Herr  Hamburger  wirft  hier  „Index"  mit  „ Durchschnitts- 
index" dnrcheinander  und  hat  das  ganze  Problem  nicht  richtig  aufgefasst. 
—  Meine  Indices  gehen  von  62  bis  104,5. 

Ich  will  übrigens  beiläufig  erwähnen,  dass  Dr.  Eloui  Pascha  mich 
auf  dem  internationalen  Kongresse  in  Lnzern  autorisiert  hat,  mitzuteilen 
dass  er  meine  Beobachtungen  bezüglich  des  Orbital-  und  Gesichtsbaoes  bei 
verschiedener  Refraktion  vollständig  bestätigt  habe,  und  dass  man  gerade 
di«s  in  Kairo  sehr  gut  könne,  weil  bei  dem  dortigen  internationalen  Material 
die  verschiedenen  Typen  so  scharf  auseinandertreten. 

Inzwischen  ist  von  Ghery  (Des  Ametropies  dans  leur  rapport  etc. 
Nancy  1904)  eine  neue  Bestätigung  geliefert  worden.  Herr  Hamburger 
kann  in  dieser  Schrift  auch  eine  kurze  Kritik  seiner  epochemachenden  Ent- 
deckung finden. 

In  dem  vorstehenden  Artikel  des  Herrn  Hamburger  wiederholen  sich 
die  Missverständnisse,  von  denen  ich  annehmen  muss,  dass  bis  jetzt  kein 
Anderer  sie  teilt.  Sollte  dies  dennoch  der  Fall  sein,  so  muss  ich  mir  die  Mühe 
geben,  noch  ein  wenig  darüber  zu  schrei ben,  was  ich  mir  für  heute  ersparte. 
In  dem  ersten  Artikel  finden  sich  nicht  weniger  als  fünfundzwanzig  Miss- 
verständnisse, die  teils  auf  sachlicher  Unkenntnis,  teils  auf  falscher  Auf- 
fassung des  Problemes  beruhen. 


Therapeutische  Umschau. 


Du   lavage  intra-oculaire  dans  l'opiration    de  la  cataracte.     Von 

Lagrange  und  Aubaret,     Arch.  d'Ophtalm.     Februar  1905. 

Auf  der  Ansicht  fassend,  dass  bei  der  Ausspülung  nach  Star- 
operatioD  die  Injektion  mit  einer  gleichzeitigen  Aspiration  verbunden 
sein  müsse,  haben  die  beiden  Autoren  hierfür  das  Chibretsche  Instrument 
adoptiert,  mit  einer  Abänderung,  die  dasselbe  sehr  viel  zierlicher  und 
handlicher  macht.  Die  „seringue  ä  double  courant  d*Aubaret^  bewirkt 
die  Aosaugung  nicht  durch  einen  besonderen  zweiten  Zylinder,  sondern 
durch  den  Raum,  welcher  in  dem  einzigen  Zylinder  beim  Ausspritzen 
der  Flüssigkeit  oberhalb  des  Spritzenstempels  entsteht.  Das  Instrument 
erreicht  infolge  dieser  Vereinfachung  kaum  die  Grösse  einer  An  eischen 
Spritze.     Als  Ausspülungsflüssigkeit  benutzen  Lag  ränge  und  Aubaret 
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ein«i^  «bumeur  aqueuse  artefioielle'^,  bestehend  aus  6,89  Cblo^l«lrulB^ 
0,113  Chlorcalcium  und  0,221  Pottasch esulftit  auf  1000  g  Waaser, 
welcher  vor  dem  Gebrauch  auf  87®  erwärmt  wird. 

Die  Wirkung  der  Ausspülung  wird  in  folgender  Weise  erklärt: 
Sei  es,  daas  man  (bei  einer  halbweichen  oder  unreifen  Katarakt)  die 
Eröffnung  der  Kapsel  mit  dem  Cystitom  vornimmt  oder  mit  der  Kapsel- 
pinzette  einen  grossen  Teil  des  vorderen  Blattes  entfernt,  zu  weleh 
letzterem  Verfahren  L.  und  A.  sich  bekennen,  es  sei  unmöglich,  die 
ganze  Yorderkapsel  fortzunehmen.  Wenn  sich  nun  nacb  der  Entbindung 
des  Kernes  die  peripheren  Teile  der  vorderen  Kapsel  der  hinteren  an- 
legten, blieben  zwischen  beiden  Blättern  weiche,  klebrige  Linsenmassen, 
häufig  in  grosser  Ausdehnung,  zurück,  welche  nur  schwierig  zu  ent- 
fernen sind  und  vor  allem  nur  sehr  schwer  resorbiert  werden.  Wenn 
nun  bei  der  Ausspülung  der  Kapselsack  angefüllt  wird,  lösen  sich  seine 
beiden  Blätter  von  einander,  und  der  Flüssigkeitsstrom  ist  stark  genug, 
um  nicht  nur  die  so  frei  gemachten  Cortexreste  uiid  Linsen trümmer, 
sondern  auch  losgelöste  Kapselteile  fortzuführen.  Nur  die  Ausspülung 
ist  imstande,  dies  Resultat  in  idealer  Weise  zu  erzielen,  längere  Maasage 
der  Cornea,  Pinzette  oder  Löffel  versagen. 

Die  Indikationen  für  die  Ausspülung  stellen  L.  und  A.  genau  so, 
wie  Kuhnt  dies  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  XII,  pag.  487,  getan  hat. 
Unerlässlich  ist  sie  bei  intumescierenden  Katarakten,  bei  Katarakten 
mit  Hypotonie  des  Bulbus  und  bei  gewissen  weichen  Staren,  welche 
trotz  vollständiger  Trübung  der  Linse  die  Lösung  der  zentralen  Massen 
nur  schwer  geschehen  lassen.  Solche  Katarakte  findet  man  besonders 
häufig  bei  jüngeren  Leuten,  bei  älteren  vornehmlich  in  der  Gruppe  der 
Chorioidalstare.  Ferner  ist  die  Ausspülung  unersetzlich,  wenn  man  ge* 
zwungen  ist,    vor  vollendeter  Reife  zu  operieren,    und  bei  Wundstaren« 

Nützlieh  ist  die  Ausspülung:  bei  halbweichen  Staren,  die  sich, 
schlecht  entleeren,  bei  Blutungen  in  die  Vorderkammer,  bei  der  Cataracta 
lactea  der  Kinder  und  bei  der  Myopieoperation. 

Kontraindiziert  ist  die  Ausspülung:  bei  sehr  unfolgsamen  Patienten, 
welche  nicht  ruhig  halten,  bei  vermehrter  Spannung  des  Auges  und 
überall  da,  wo  Glaskörperverlust  befürchtet  wird. 

Glaucome  et  Scl6rotomie.    Vod  D i an oux- Nantes.    Ann.  d'Oculistique, 
Februar   1905. 

Dianoux  wendet  sich  mit  diesem  Artikel  gegen  Abadie,  welcher 
zuletzt  noch  auf  dem  Luzerner  Kongress  die  W^irkungslosigkeit  der 
Sklerotomie  in  der  Glaukombebandlung  proklamiert  hat.  Er  ist  ganz 
im  Gegenteil  von  der  Iridektomie  völlig  abgekommen  und  übt  aus- 
schliesslich die  Sklerotomie,  bei  chronischem  wie  bei  akutem  Glaukom. 
Für  die  so  völlig  entgegengesetzten  Erfolge  sucht  D.  die  £4rklärttng 
weniger  in  der  Ausführung  des  Eingriffes,  als  in  der  Verschieden- 
artigkeit der  Nachbehandlung.  Die  Sklerotomie  selbst  übt  er  (nach 
Wecker)  in  folgender  Weise: 

Die  Pupille  ist  durch  Eserin  soweit  wie  möglich  verengert.  Mit 
einem  sehr  breiten  Graefemesser  punktiert  man  unmittelbar  vor  der 
Iriswurzel,  die  erweiterten  Gefässe  des  Schlemm  sehen  E^anals  geben  die 
Stelle  an.  Contrapunktion  an  der  gleichen  Stelle,  sodass  je  nach  dem 
Zustande  der  Vorderkammer  etwa  ein  Drittel  der  Hornhaut  umschrieben 
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^iid.  Jetst  ififist  man  durch  leicht  drehende  Bewegungen  des  Meaaere 
das  Kammerwasser  abfliessen.  Indem  sich  hierbei  die  Pupille  weiter 
stark  kontrahiert,  ist  man  sicher,  bei  der  nun  folgenden  Vergrösaemng 
der  Schnitte  eine  etwaige  Einklemmung  der  Iris  zu  yermeiden.  Jeder 
Schnitt  soll  annähernd  3  mm  messen.  Beim  Zurückziehen  des  Meesers 
lasst  man  dasselbe  mit  der  Spitze  entlang  dem  Iris-Hornhautwinkel 
eine  Rinne  in  die  Sclera  bis  zur  Punktionsstelle  schneiden.  Während 
dieses  Manövers  moss  die  Messerspitze  soweit  in  die  Sklera  eindrin^sen, 
dass  man  sie  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  Bindehaut  durchschimmern 
sieht. 

In  dieser  Weise  ausgeführt,  setzt  die  Sklerotomie  die  beste 
Möglichkeit  für  eine  kontinuierliche  Filtratian.  Aber  selbst,  wenn  man 
die  geringe  Tendenz  in  Betracht  zieht,  welche  den  skleralen  Wundiefzen 
bezüglich  exakter  Wiedervereinigung  eigen  .ist,  so  kafin  man  doch 
kaum  hoffen,  ein  Sicherheitsventil  von  unbegrenzter  Leistungsföhigkeit 
geschaffen  zu  haben.  Früher  oder  später  tritt  wieder  Undurchgängigkeit 
ein,  und  das  Resultat  bleibt  ein  nur  vorübergehendes.  Deshalb  legt 
Diane ux  den  Hauptwert  auf  die  Nachbehandlung  mit  Massage  und 
Miotiois. 

Schon  12  Stunden  nach  der  Operation  wird  eine  Massage  des 
Auges  vorgenommen,  welehe  die  Wusdlefzen  etwas  öffnet  und  eelbst 
einen  Teil  der  Vorderkammer  unter  die  Conjunktiva  entleert  Wieder- 
holung nach  12  Stunden  und  so  fort  bis  zum  4.  oder  5.  Tage,  je 
nach  dem  Fall  und  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Narben  geöffnet 
werden.  Gleichzeitig  wird  eine  Lösung  von  Eserin,  Pilocarpin  und 
Kokain,  neuerdings  auch  Adrenalin  eingeträufelt.  Am  7.  Tage  Ent- 
lassung mit  Anweisung  zu  methodischem  Gebrauch  der  Miotika  und, 
wenn  der  Kranke  intelligent  genug  ist,  auch  zur  Massage,  die  täglich 
mindestens  zweimal  ausgeführt  werden  soll.  Bei  einer  solchen  Nach- 
behandlung wird  der  Kranke  nicht  nur  das  bisherige  Sehen  behalten, 
sondern  im  Verlaufe  mehrerer  Monate  wird  sich  auch  Sehschärfe  und 
Gesichtsfeld  bessern.  Dr.  Adolph. 
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Tagesnachrichten. 

Dr.  S.  Lobanow,  Privatdozent  an  der  militär-medizinischen  Akademie 
in  St.  Petersburg,  ist  zum  Professor  der  Augenheilkunde  in  Tomsk,  Dr.  Galle- 
maerts  zum  Professor  der  Ophthalmologie  und  Direktor  der  ophthalmo- 
logischen Klinik  in  Brüssel  und  der  Privatdozent  Dr.  Adolf  Sa^hsftlber 
in  Graz  zum  ausserordentlichen  Professor  ebendort  ernannt  worden. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrueften  wird  gebeton. 

Verantwortlicher  Redakteur:    Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 
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Über  eplbulbäre  Carzinome. 

Von 

Dr.  ISCHREYT, 

LibBU. 

Genaue  anatomische  Untersuchungen  yon  Augen  mit  epi- 
bulbärem  Carzinom  sind  noch  nicht  so  häufig  gemacht  worden, 
dass  sich  Ton  neuen  Fällen  keine  weiteren  Aufklärungen  erwarten 
liessen.  Wenn  auch  die  Art  der  Ausbreitung  des  Tumors  und  seine 
Perforationswege  gut  bekannt  sind,  werden  die  Veränderungen, 
mit  denen  im  einzelnen  Falle  das  Auge  auf  den  Eindringling 
reagiert,  immer  wieder  unser  Interesse  erregen  können.  Auch 
scheinen  manche,  ins  Praktische  hinüberspielende  Fragen  noch  nicht 
ganz  geklärt;  unter  anderem  ist  es  mit  der  Häufigkeit  des  Dorch- 
wachems  der  Carzinome  in  das  Innere  des  Auges  der  Fall,  denn 
während  z.B.  Axenfeld  (1),  Greeff  (2),  Wintersteiner  (3)  und 
Saemisch  (43)  ein  derartiges  Vorkommen  für  sehr  selten  an- 
sehen, sind  Ginsberg  (4)  und  Parsons  (5)  der  gegenteiligen 
Ansicht. 

Von  den  beiden  eigenen  Fällen  stellt  der  erste  das  Rezidiv 
eines  primären  Conjunktivalcai*zinoms  dar.  Der  primäre  Tumor  war 
am  20.  V.  1903  von  Dr.  von  Middendorff  exzidiert  worden;  am 
16.  X.  1903  hatte  das  Rezidiv  eine  solche  Ausdehnung  erreicht, 
dass  die  Enukleation  notwendig  wurde.  —  Den  zweiten  Fall  ver- 
danke ich  ebenfalls  Kollegen  venMidden  dorf  f.  Genauere  klinische 
Angaben  habe  ich  nicht  erhalten  können,  es  handelte  sich  aber 
um  ein  Carzinom,  das  vom  Lide  ausgegangen  war  und  den  Bulbus 
sekundär  ergriffen  hatte. 

1.  Rezidiv  eines  primären  Conjunktivalcarzinoms  mit 
epibulbärer  Ausbreitiing. 

Der  iD  Formol  fixierte,  in  Alkohol  gehärtete  Balbas  wird  io  Qelloidiii 
eingebettet  and  zu  einer  lückenlosen  Serie  vertikaler  lieridion«l8Chnitte  ver- 
•rbeitek   Ein  Teil  der  Schnitte  enthält  ausser  dem  Bnlbns  auch  das  obere  Lid. 
Zeitschrift  für  AngenheUlronde.    Bd.  Xm.    Heft  6.  28 
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Der  flächenförmige  Krebs  beginnt  auf  der  conjunktivalen  Seite  des 
Lides  —  nahe  dem  Lidrande,  jedoch  ohne  ihn  zu  erreichen  — ,  überzieht  die 
innere  Lidfläche,  die  Übergangsfalte  und  tritt  dann  auf  den  Bulbus  über; 
ausser  dem  oberen  Anteil  der  Sklera  sind  auch  noch  ca.  */4  der  Cornea  er- 
griffen (Fig.  1). 

Die  Neubildung  trägt  die  Kennzeichen  eines  echten  verhornenden 
Plattenepithelcarzinoms.  Die  Oberfläche  ist  in  zahlreiche  und  hohe 
Falten  gelegt,  denen  das  Epithel  folgt,  so  dass  ein  zottenartiger  Bau  ent- 
steht. Auf  der  Cornea  ist  die  Geschwulstoberfläche  viel  weniger  gebuchtet 
und  zeigt  eine  ausgesprochene  Papillenbildnng.  Auf  der  Oberfläche  und  mehr 
noch  in  den  Buchten    finden    sich    dicke    Lagen  von  blätterigen,   yerhomten 

Zellen,  rote  Blutkörperchen  und  ein-  und  mehr- 
kernige Rundzellen. 

Das  Tumorparenchjm  besteht  aus 
grossen,  platten  bis  kubischen  Zellen.  Es  fällt 
auf,  dass  die  tiefsten  Zelllagen  meist  aus  rund- 
lichen und  nicht  zylinderartigen  Zellen  bestehen 
und  dass  eine  Randzähnelnng  an  den  mittleren 
Schichten  nur  selten  und  unvollkommen  nach- 
zuweisen ist.  Die  Grenzen  der  Epithel  zapfen, 
nach  der  Tiefe  zu,  sind  verwischt,  das  Zellgefüge 
ist  sehr  gelockert,  die  Zellen  zeigen  in  ausge 
^^^'  ^'  dehntem  Maasse  regressive  Metamorphosen.  Earyo- 

kinetische  Figuren  sind  zu  mehreren  nebeneinander 
nachzuweisen.  Die  Krebszellen  haben  18  /c  grosse,  rundliche,  blasse  Kerne,  mit 
meist  mehreren  grossen  Kernkörperchen.  Ziemlich  selten  finden  sich  Riesen- 
zellen mit  zahlreichen,  regellos  verteilten  Kernen.  Ein  Teil  der  Krebszellen 
zeigt,  infolge  von  hjdropischer  Degeneration,  helle  Höfe  um  die  Kerne  und 
Lückenbildungen,  andere  sind  strukturlos,  homogen  und  verkleinert,  wieder 
andere  sind  vollgepfropft  mit  unregelmässigen  körnigen  Massen. 

Das  Geschwulststroma,  das  papillenartig  in  das  Epithel  hinein- 
gewuchert ist,  besteht  aus  einem  sehr  zellreichen  Gewebe.  Bindegewebszüge 
sind  selten  und  wenig  mächtig.  Stärkere  Bündel  finden  sich  nur  an  der 
Oberfläche  der  Sklera  und  der  Innenfläche  des  Tarsus,  die  sich  in  den  Tumor 
hinein  auffasern.  Gefässe  sind  in  massiger  Anzahl  anzutreffen.  Das  Stroma 
besteht  hauptsächlich  aus  einem  bindegewebigen,  zarten  Reticulum,  in  dem 
dicht  gedrängt  Rundzellen  mit  5,2—10,4  ß  grossem  Kern  liegen.' 

Die  Grenze  des  Tumors  zum  Gewebe  des  Lidknorpels  ist  meist 
deutlich  und  ziemlich  scharf.  Die  Infiltration  mit  Rundzellen  von  der  Art, 
wie  sie  überall  im  Geschwulststroma  vorkommen,  drängt  wohl  die  Binde- 
gewebszüge, deren  Ausläufer  häufig  zur  Tumoroberfläche  umbiegen,  auseinander; 
der  allgemeine  Charakter  des  Tarsus  bleibt  aber  dadurch  unverändert.  Die 
Infiltration  nimmt  nach  der  Tiefe  des  Lides  schnell  an  Mächtigkeit  ab,  lässt 
sich  aber  in  ihren  Ansläofern  noch  zwischen  die  Muskelfasern  und  die  Läpp- 
chen der  Meibomschen  Drüsen  verfolgen  und  begleitet  dabei  besonders 
die  Gefässe. 

Die  Conjunctiva  tarsi,  soweit  sie  von  der  Epithelneubildung  nicht 
direkt  ergriffen  ist,  zeigt  eine  hochgradige  Falteubildung,  ist  sehr  verdickt 
und  ausserordentlich  dicht  mit  Rundzellen  infiltriert.  Sie  wird  von  sehr 
zahlreichen,  weiten  und  mit  Blut  angefüllten  Gefässen  durchzogen.  Das 
Epithel  ist  nnregelmässig  verdickt,  vielfach  mit  Rundzellen  durchsetzt.  In  den 
Conjunktivalbuchten  liegen  Klumpen  von  mehrkernigen  Leukozyten. 

Das  episklerale  Gewebe  ist  sehr  stark  gelockert  und  von  Rund- 
zellen  durchsetzt.  Blutgefässe  sind  sehr  zahlreich.  Die  Venen  sind  sehr 
stark  erweitert  und  enthalten  nur  geringe  Mengen  weisser  und  roter  Blut- 
körperchen.    An    einigen    erweiterten  Gefässen    sieht  man  nur  eine  einfache 
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Endothellage  als  Wand,  and  dieselben  sind  wohl  als  Lymphgeftsee.  anzn- 
sprechen. 

Die  Cornea  ist  an  ihrer  Oberfläche  nar  verhältnism&ssig  wenig  anf- 
gefasert  and  mit  Rondzellen  infiltriert.  Vom  Limbaa  her  ziehen  bis  zar 
Mitte,  an  der  Grenze  des  intakten  Corneagewebes  nnd  des  Tumors,  zahlreiche 
erweiterte  nnd  blatgeffillte  Gefässe.  Von  der  Bow  man  sehen  Membran  ist 
nichts  za  sehen.  An  der  Cornea  f&llt  es  anf,  dass  sie  beim  Schneiden  aaf- 
fallend  stark  gelockert  ist.  Zwischen  den  Parenchymbündeln  sind  zahlreiche 
Spalten  za  sehen. 

Die  Conjanctiva  baibi  der  unteren  Bulbusseite  tr&gt  ein  stark  ver- 
dicktes Epithel,  ist  sehr  gefässreich  und  dicht  mit  Randzellen  infiltriert  Das 
Epithel  ist  stellenweise  blasenartig  abgehoben,  zwischen  ihm  and  dem  sab- 
epithelialen  Gewebe  findet  sich  ein  geronnenes  Extrayasat. 

Der  Flexas  yenosas  Schiemmi  zeigt  auffallend  weite  Lamina  and 
in  seinen  Wandungen  feinkörniges  Pigment. 

Die  Maschen  des  Ligaro.  pectinatnm  sind  ungemein  stark  erweitert 
Und  stellen  z.  T.  nicht  mehr  Spalten,  sondern  runde  Hoblr&nme  dar.  Aach  hier 
liegt  viel  Pigment. 

Der  Kammerwinkel  ist  offen  und  weit. 

Die  Iris  ist  an  ihrer  Wurzel  stark  yeijüngt,  zeigt  durchweg  ein  sehr 
lockeres,  ödematöses  Gewebe. 

Der  Giliarkörper  ist  ziemlich  stark  bindegewebig  verdichtet;  trotz- 
dem sieht  man  an  der  Grenze  zur  Iris  und  den  Fortsätzen  ödematöse  Stellen. 
Die  Maskelbundel  sind  in  grosser  Ausdehnung  durch  feine  Spalten  von  den 
amgebenden  Bindegewebszügen  getrennt.  Die  Blutgefässe  sind  nicht  sehr 
zahlreich,  aber  weit.  Das  Pigmentepithel  ist  onregel massig,  klumpig.  Pigment- 
haufen  finden  sich  auch  in  seiner  Nachbarschaft. 

Die  Linse  zeigt  Lackenbildung  in  den  Randschichten  und  im  Äquator- 
teil  des  Kernes. 

Die  Netzhaut  ist  gut  erhalten,  ihre  Gefässe  sind  zum  Teil  erweitert 
and  dehnen  sich  dann  stets  auf  Kosten  der  Ganglienzellen  und  inneren 
Kdmersehicht  aus.  Fast  immer  findet  sich  an  solchen  Stellen  eine  ent- 
sprechende Yorbuchtung  der  äasseren  Körnerschicht  mit  nach  innen  gekehrter 
Konvexität,  so  dass  es  auf  solche  Weise  bisweilen  zu  einem  Konfluieren  beider 
Körnerschichten  kommt.  An  der  Ora  serrata  zeigt  die  Netzhant  mächtige 
Blessigsche  Hohlräume  und  in  der  angrenzenden  Pars  retinalis  corporis 
ciliaria  kleine  cjstische  Erweiterungen. 

Papille  und  Nervus  opticus  sind  normal. 

Die  Chorioidea  ist  im  allgemeinen  dann,  wenig  gefäss-  and  blutreich. 
Nar  nach  vorn  zu  steigt  die  Zahl  nnd  Grösse  der  Gefässe. 

An  den  Venae  vorticosae  und  den  Ciliargefässen  nichts  Besonderes. 

2.  Rezidiv   eines  Lidcar.'ziDoms  mit  epibulbärer 
Ausbreitung. 

An  den  zur  Untersuchung  vorliegenden  Meridionalschnitten  sieht  man, 
dass  der  Tumor  den  vorderen  Augenpoi  bedeckt   und 
dabei  —  nur  epibulbär  —  aaf  der  einen  Seite  bis  unter 
die  Gegend  der  Ora  serrata,  auf  der  anderen  fast  bis 
an  den  Limbus  reicht  (Fig.  2). 

Der  Tamor  ist  zusammengesetzt  aus  einem  sehr 
reich  verzweigten  nnd  vielfach  anastomosierenden 
Parenchjm  und  einem  relativ  spärlichen  fibrösen 
Stroms. 

Das  Parenchjm  besteht  aus  kleinen,  sarkom- 
ähnlichen,   dichtgedrängten    Zellen    mit    Kernen    von  Fig   2. 
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e«.  7,8  $1,  Sie  liegen  za  viel  gestaltigen  Zapfen  und  AWeolen  Teretnigt 
und  nehmen  am  Rande  derselben  (in  der  Nachbarschaft  des  Stroma) 
zylindrisohe  Formen  an.  An  der  Oberfläche  des  Tumors  ziehen  die  Paren- 
objmzelien  in  vielfach  sich  kreuzenden  Zftgen  durcheinander,  werden  sogar 
bisweilen  deutlich  spindelig,  sodass  der  Tumor  an  solchen  Stellen  an 
ein  Spindelzellensarkom  erinnert.  Die  Parenchymz eilen  sind  durchweg  gut 
erhalten;  ihre  bUschenartigen  Kerne  enthalten  ein  bis  mehrere  grosse  Kem- 
kdrperchen.  Regressive  Metamorphosen  sind  nicht  vorhanden,  abgesehen 
yon  der  Tumoroberfl&che,  an  der  Ulzerationen  stattgefunden  haben.  Ver- 
horn ung  kommt  nirgends  vor. 

Das  Stroma  besteht  aus  festem  Bindegewebe  und  eingelagerten  ein- 
kernigen Rundzellen  mit  ca  5,2  /c  grossen  Kernen.  Das  Verhiltnis  zwischen 
Bindegewebe  und  Kundzellen  ist  ein  wechselndes;  bald  &berwiegt  das  erstere, 
bald  die  letzteren.  Indessen  bleibt  im  allgemeinen  der  fibröse  Charakter 
bewahrt.    Das  Stroma  ist  reich  an  weiten  Gef&ssen. 

Die  Cornea  ist  auf  der  Seite  der  st&rksten  Tumorentwicklung  bis  zu 
ca.  Vt  ihrer  Dicke  in  das  Tnmorgewebe  anfgefasert.  Im  mittleren  Teil 
reichen  die  Epithelausl&ufer  bis  in  die  mittleren  Corneaschichten.  Die  Auf- 
faserung  kommt  dadurch  zustande,  dass  sich  Epithelsprossen  und  Zuge  von 
Rnndzellen  zwischen  die  Bindegewebsbündel  dr&ngen;  die  ersteren  reichen 
aber  an  keiner  Stelle  so  weit  als  die  letzteren,  sind  aber  auch  andererseits 
nicht  durchaus  an  sie  gebunden.  Am  Limbus  ist  die  Rundzellen  Infiltration 
ausserordentlich  m&ohtig,  w&hrend  die  Epithel  Wucherungen  hier  nicht  besonders 
tief  eindringen.  Im  zentralen  Hornhautabschnitt  ist  —  entsprechend  dem 
Mangel  an  Gef&ssen  —  die  Infiltration  gering,  die  Epithelzapfen  reichem 
aber  hier  tiefer,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle«  Dadurch,  dass  sie  hier 
gezwungen  sind,  sich  in  wenig  gelockertem  Gewebe  auszubreiten,  nehmen 
sie  die  Form  schmaler,  yerzweigter,  wnrzelartiger  Ansl&ufer  an.  Vereinzele 
Rundzellen  und  kleine  Gruppen  derselben  finden  sich  noch  im  inneren 
Drittel  der  Cornea.  Das  Corneagewebe  ist  im  allgemeinen  gelockert,  vom 
Epithel  und  der  Bowmanschen  Membran  ist  nichts  erhalten,  die  Descemetica 
sieht  normal  aus. 

In  der  Limbusgegend  bilden  die  Gef&ssscheiden  Ausbreitnngswege 
für  die  rundzellige  Infiltration.  Um  Arterien  wie  Venen,  aber  mehr  um  die 
letzteren,  finden  sich  dichte  Rundzellenm&ntel,  die  in  die  Sklera  hinein  rer- 
lanfen.  An  mehreren  Stellen  werden  Gef&sse,  welche  die  Sklera  perforieren, 
nicht  nur  von  Rundzellen,  sondern  auch  von  epithelartigen  Zellen  begleitet; 
entsprechend  der  Durch  tri  ttss  teile  finden  sich  an  der  Grenze  zwischen 
Sklera  und  Ciliarkörper  umschriebene  Rundzellen  häufen. 

Die  Lumina  des  Plexus  venosus  Schlemmii  sind  ausserordentlich 
weit,  die  Trabekeln  des  Ligament,  pectinatum  sind  durch  spaltenförmige 
bis  rundliche  Hohlräume  von  einander  getrennt;  in  den  Maschen  liegen  nicht 
sehr  zahlreiche  Rundzellen  und  feinkörniges  Pigment. 

Die  vordere  Kammer  hat  eine  normale  Tiefe,  die  Kammerbucht  ist 
vielleicht  sogar  erweitert. 

Die  Iris  hat  ein  lockeres  Gewebe,  ebenso  der  Ciliarkörper.  An 
der  Grenze  zwischen  Ciliar muskel  einerseits  und  der  Forts&tze  und  der  Iris 
andererseits  sieht  das  Gewebe  schwammig  ödematös  ans.  Die  Muskelbnndel 
sind  von  den  bindegewebigen  Scheidewänden  vielfach  durch  feine  Spalten 
getrennt.  Die  Ciliarfortsätze  sind  gut  entwickelt,  stellenweise  miteinander 
verklebt,  sodass  vollständige  Absackungen  entstehen,  wie  man  an  den  auf- 
einanderfolgenden Serienschnitten  nachweisen  kann.  Durch  Stauung  kommt 
es  dann  zur  Bildung  von  Cysten,  ^on  denen  die  grösste  450  ß  im  Durch- 
messer misst.  Im  Bereiche  der  Cysten  sind  die  Zylinderzellen  der  Fort- 
sätze abgeplattet  oder  garnicht  mehr  nachzuweisen.  Blutgefässe  nicht  sehr 
zahlreich. 
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Über  die  Genese  der  Cysten  gibt  eine  genaue  Untersuchung  der 
Schnitte  YoUkommenen  Aufschluss.  Da,  wo  die  Cyste  ganz  peripher  ge- 
troffen iat,  siebt  man  in  einer  Ciliarfalte  eine  grübchenartige  Vertiefung,  die 
mit  Pigmentepithol  ausgekleidet  ist.  Ans  dieser  gemeinsamen  Wurzel  ent- 
springen zwei  Fortsätze,  bleiben  indessen  an  ihren  Spitzen  miteinander  ver- 
klebt und  überbrücken  auf  diese  Weise  einen  Hohlraum.  Die  Verbindung 
stellt  ein  Haufen  von  Zellen  dar,  die  ihrem  Aussehen  nach  modifizierte 
Ciliarepithelien  sind  (Fig.  8).  Allem  Anscheine  nach  sind  sie  aus  dem 
Zylinderepithel  durch  Wucherung  her- 
vorgegangen. Sie  liegen  in  mehreren 
un regelmässigen  Lagen  übereinander, 
ziehen  aber  auch  auf  die  Zylinder- 
zellenlage des  einen  Fortsatzes  und 
begleiten  sie  auf  eine  kurze  Strecke, 
wobei  sie  schliesslich  nur  noch  eine 
Schicht  platter  Zellen  bilden.  In  den 
nun  folgenden  Schnitten  weichen  die 
Gipfel  der  Fortsätze  immer  weiter  aus- 
einander und  hierbei  verdünnt  sich  die 
Zeilenbrücke  immer  mehr  und  mehr 
und  wird  schliesslich  zu  einem  dünnen, 
einschichtigen  Häntchen.  Die  Zellen 
sind  hier  auagespro ebene  Plattenzellen. 
Verfolgt  man  die  Serie  noch  weiter, 
sieht  man  das  Zellhäutchen  zu  den 
Wurzeln  der  Fortsätze  hinabziehen  und 
die  Cyste  auf  diese  Weise  abschliessen. 
Hiernach  werden  die  Wände  der  Cyste 
hinten  und  an  den  Seiten  von  den 
Oiliarfortsätzen,  unten  vom  Ciliar- 
körper,  oben  und  vorn  von  dem  £pi- 
thelhäntchen  gebildet.  Das  Lumen  der 
Cyste  ist  blasenförmig,  ca.  400  X  ^00  X  700  a«  gross.  —  Das  Zylinderepithel 
an  der  Innenseite  der  Cysten  wand,  wo  sie  von  den  Fortsätzen  gebildet  wird, 
ist  zum  Teil  abgeplattet  und  zwar  an  einigen  Stellen  so  stark,  dass  es  ganz 
zu  fehlen  scheint.  Derartige  Stellen  erwecken  die  Ansicht,  dass  die  freie 
Gystenwand  dadurch  entstanden  sei,  dass  siön  die  Zylinderzellenschicht 
Ton  dem  Pigmentepithel  abgelöst  und  vorgebauöht  hätte.  £rst  eine  genaue 
Untersuchung  klärt  über  die  wahren  Verhältnisse  auf.  Der  Inhalt  der  Cyste 
ist  an  den  Schnitten  nicht  sichtbar  zu  machen. 

Der  Circulus  iridis  major  ist  weit  und  stark  mit  Blut  gefüllt. 
Die  Linse  ist  kataraktös. 

Die  Pars  retinalis  corporis  ciliaris  zeigt  cystische  Hohlräume. 
In  der  Netzhaut  an  der  Ora  serrata,  besonders  auf  der  dem  Tumor  ab- 
gewandten Seite,  finden  sich  mächtige  Blessigscho  Hohlräume.  Übrigens 
fällt  es  auf,  dass  auch  die  anderen  Stauungserscheinungen  auf  dieser  Seite 
besonders  stark  entwickelt  sind.  Die  Retina  zeigt  nichts  Besonderes,  eben- 
sowenig der  Sehnerv. 

Die  Aderhaut  nicht  sehr  gefässreich ;  hin  und  wieder  um  die  Ge* 
fasse  Rnndzellenansammlungen. 

Die  in  der  Serie  vorhandenen  Vortexvenen  sind  sehr  weit  und 
strotzend  mit  Blut  gefallt.  Die  perivaskulären  Bäume  zeigen  erweiterte 
Maschen  und  einen  massigen  Gehalt  an  Rundzellen.  Um  eine  hintere 
Giliararterie  eine  Rundzellenansammlung. 


Fig.  3. 


414  Ischrejt,  Über  epibalbäre  Carzinome. 

Epikrise. 

Die  beiden  hier  geschilderten  epibalbären  Carzinome  gehören 
morphologisch  zu  verschiedenen  Gruppen:  im  ersten  Falle  handelt 
es  sich  um  einen  verhornenden  Plattenepithelkrebs,  im 
zweiten  um  die  kleinzellige,  nicht  verhornende  Form.  Die 
Ausbreitung  ist  hier  wie  dort  die  gleiche.  Von  dem  Lide  aus 
wuchert  die  Geschwulst  an  der  Oberfläche  auf  die  Sklera  und 
Cornea  und  bildet  auf  ihnen  eine  ziemlich  gleichmässige  Ver- 
dickung.   Zu  stärker  prominierenden  Knoten  kommt  es  dabei  nicht. 

Die  Sklera  und  Cornea  beteiligen  sich  an  dem  Aufbau  des 
Tumors,  indem  sie  die  Bestandteile  seines  Stroma  liefern.  Die 
oberflächlichen  Bindegewebsbündel]  fasern  auf  und  dringen 
zwischen  die  Epithelzapfen. 

Aus  den  Gefässen  treten  einkernige  Rundzellen  und  füllen 
die  Lücken  des  Bindegewebes  aus.  Die  Infiltration  ist  demnach 
da  am  stärksten,  wo  sich  die  meisten  Gefässe  finden,  nämlich 
am  Limbus;  nach  der  Comeamitte  nimmt  sie  ans  dem  entgegen- 
gesetzten Grunde  ab.  Der  Gehalt  des  Stroma  an  Rundzellen 
erreicht  in  dem  ersten  Falle  eine  viel  grössere  Höhe  als  im  zweiten. 
Hier  überwiegt  statt  dessen  das  bindegewebige  Gerüst. 

Das  Verhältnis  zwischen  Rundzelleninfiltration  und  Epithel- 
zapfenbildung muss  noch  näher  besprochen  werden,  da  eine  ge- 
wichtige Ansicht  in  der  ersteren  ein  veranlassendes  Moment  für 
die  letztere  zu  sehen  geneigt  ist. 

Ribbert  (46)  schreibt  nämlich  (p.  565): 

„Die  Grundlage  jeder  Carzinomentwicklung  ist  also  die 
zellige  Umwandlung  des  Bindegewebes,  die  seine  normalen 
Strukturen  aufhebt  und  dadurch  das  die  Grenze  überschreitende 
Epithelwachstum  auslöst.  ^ 

Mit  dem  Rückhalt,  dass  eine  Frage  von  so  allgemeiner 
Bedeutung  nicht  an  wenigen  Fällen  und  einer  einzelnen  Carzinom- 
form  entschieden  werden  kann  oder  soll,  möchte  ich  nur  den 
Eindruck  wiedergeben,  den  die  Verhältnisse  hier  zu  machen  im- 
stande sind. 

Die  Epithelwucherung  bewahrt  durchaus  einen  seihständigen 
Charakter  gegenüber  der  Rundzelleninfiltration,  indem  sie  auch 
da  in  starkem  Maasse  eintritt,  wo  diese  nur  gering  ist,  z.  B.  in 
der  Hornhautmitte.  Die  Epithel  Wucherung  wird  auch  nicht  in 
ausschlaggebender  Weise  von  der  Rundzelleninfiltration  begünstigt; 
sie  kann  z.  B.  trotz  hochgradiger  Infiltration  verhältnismässig 
gering  bleiben. 
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Allem  Anschein  nach  wird  die  Infiltration  von  der  Epithel- 
wucherang  aasgelöst;  sie  stellt  eine  Reaktion  des  Organs  gegen 
die  Neubildung  dar.  An  die  Gefasse  gebunden,  erreicht  sie 
natürlich  in  gefässreichen  Bezirken  die  grösste  Mächtigkeit, 
während  sie  den  gefässarmen  fern  bleibt. 

Wenn  auch  die  Epithelzapfen  ohne  Hilfe  der  Randzellen- 
infiltration selbst  in  ein  so  festes  Gefuge,  wie  es  die  Cornea 
ist,  eindringen  können,  bahnt  ihnen  die  Infiltration  dennoch  oft 
die  Wege.  Eine  so  hochgradige  Lockerung  der  skleralen  und 
cornealen  Lamellen,  wie  sie  in  beiden  Fällen  anzutreffen  ist, 
kann  in  dieser  Hinsicht  nicht  ohne  Einfiuss  bleiben.  Anderer- 
seits lässt  sich  aber  auch  denken,  dass  Rundzellenansammlungen 
in  den  räumlich  begrenzten  perivaskulären  Räumen  dem  Ein- 
dringen der  grossen  Epithelzellen  hinderlich  sein  müssen.  Viel- 
leicht ist  das  auch  der  Grund  dafür,  dass  ein  Durchtritt  von 
Krebszellen  auf  dem  Wege  der  Gefasse  nicht  so  häufig  ist,  als 
68  nach  der  Ausbreitung  und  dem  Alter  der  Geschwulst  an- 
zunehmen wäre. 

Die  Rundzelleninfiltration  in  der  Umgebung  des  Tumors 
lässt  sich  vielleicht  auf  chemotaktische  Einflüsse  zurückführen. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es  interessant,  dass  in  dem 
ersten  Falle  mit  seinen  weitgehenden  regressiven  Metamorphosen 
der  TumorzeUen  die  Infiltration  um  vieles  stärker  ist,  als  in  dem 
zweiten  Falle,  wo  regressive  Veränderungen  nicht  angetroffen 
wurden.  Eine  grössere  Fernwirkung  auf  die  Gefasse  scheint 
übrigens  den  Tumorzellen  nicht  inne  zu  wohnen,  da  Iris  und 
Oiliarkörper  frei  von  jeder  Infiltration  sind.  Wenn  in  entfernten 
Gebieten  wohl  hier  und  da  Emigration  von  Rundzellen  gefunden 
wurde,  so  muss  das  andere  Ursachen  haben.  In  dem  zweiten 
Falle  fanden  sich  Ansammlungen  von  Rundzellen  um  einige  Ge- 
fasse der  Aderhaut,  die  Vortexvenen  und  eine  hintere  Ciliar- 
arterie.  An  den  Vortexvenen  hatte  sich  schon  makroskopisch  bei 
noch  heilem  Bulbus  eine  starke  Erweiterung  feststellen  lassen, 
und  dieselbe  ist  wohl  mit  Sicherheit  für  die  Emigration  verant* 
wortlich  zu  machen.  Stauungserscheinungen  mögen  auch  in  den 
chorioidealen  Gefässen  die  Ursache  abgegeben  haben. 

Eine  Rnndzelleninfiltration  an  der  Grenze  zwischen  Tumor 
and  Sklera  resp.  Cornea  scheint  wohl  in  allen  bisher  beschriebenen 
Fällen  beobachtet  worden  zu  sein.  Dieselbe  ist  häufig  auffallend 
stark  gewesen,  so  dass  sie  den  Eindruck  einer  breiten  binde«» 
gewebigen,  von  Rundzellen  durchsetzten  Schicht  machte. 
(Heyder  [21]). 
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Da,  wo  die  epithelialen  Wucherungen  tiefer  in  die  Bulbus- 
gewebe  eindringen,  findet  sich  regelmässig  eine  stärkere  Rund- 
zellenansammlung. Ausgenommen  ist  nur  die  gefässlose  Cornea. 
So  gibt  Caspar  (24)  in  seinem  Fall  von  perforierendem  Carzinom 
eine  Infiltrationsschicht  zwischen  Sklera  und  Uvea  aa,  und 
Remak  (20)  sah  unter  ähnlichen  Umständen  den  Cüiarkorper 
dicht  infiltriert.  Die  Iris  war  indessen  auffallender  Weise  frei. 
Greeff  (34)  sah  die  Iris  in  der  Nähe  des  intraokulären 
Geschwulstteiles  stark  geschwollen  und  mit  Rundzellen  durchsetzt. 
Wir  treffen  die  Rundzellenansammlnngen  so  regelmässig  in  der 
Nachbarschaft  der  Epithelzapfen  an,  dass  wir  dazu  verleitet 
werden,  sie  geradezu  als  Hinweis  auf  das  Vorhandensein  carci- 
uomatöser  Wucherungen  anzusehen.  Unter  diesen  Umständen 
können  wir  die  „entzündlichen^  Veränderungen  des  Ciliarkörpers, 
der  Iris,  Chorioidea  und  Retina  in  der  Beschreibung  Snellens(27) 
geradezu  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  beurteilen,  obgleich  er 
selbst  eine  Perforation  nicht  festgestellt  hat.  Auch  der  Befund 
zahlreicher  Rundzellen  zwischen  den  Bündeln  des  Ciliarmuskels 
im  zweiten  Falle  Purtschers  (24)  scheint  mir  in  hohem  Maasse 
fQr  eine  Durchwncherung  des  Carzinoms  zu  sprechen.  Auf  die 
Schwierigkeit,  die  Perforation  im  allerersten  Stadium  festzustellen^ 
wird  weiter  unten  noch  zurückgekommen  werden. 

Einen  Beweis  für  die  Zusammengehörigkeit  von  Rundzellen* 
infiltration  und  Epithelwucherung  bietet  der  Befund  unseres 
zweiten  Falles.  Die  kleine  Anhäufung  von  Rundzellen  an  der 
Grenze  zwischen  Sklera  und  Ciliarkorper  ist  die  Reaktion  auf 
das  Eindringen  der  Carzinomzellen  in  den  perforierenden  Gefäss- 
kanal. 

Über  die  Bedeutung  der  Rundzelleninfiltration  lässt  sich 
Wilh.  Reis  (38)  näher  aus.  Nachdem  er  beschrieben  hat,  wie 
die  Epithelzapfen  zwischen  die  Comealamellen  vordringen, 
schreibt  er: 

„Bei  diesem  Vorgänge  scheint  die  kleinzellige  Infiltration 
eine  Rolle  zu  spielen,  indem  diese  zunächst  eine  Auflockerung 
der  Hornhautlamellen  bewirkt  und  dadurch  den  nachdringenden 
Geschwulstzapfen  den  Weg  ebnet." 

Ausser  den  Rundzellenansammlungen  fallen  an  beiden 
Präparaten  Stauungen  in  den  Ljmph wegen  auf.  Dieselben 
sind  doch  wohl  sicher  auf  den  Einfluss  des  Tumors  zurück- 
zuführen und  verdienen  daher  unser  ungeteiltes  Interesse. 

In  beiden  Fällen  waren  die  Lymphspalten  der  Cornea  ge- 
lockert, die  Lumina  des  Plexus  venosus  ciliaris  und  die  Maschen 
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iles  Lig.  pectinfftum  erweitert;  der  Tordere  Kammerwinkel  war 
weit  geöffnet.  Die  Iris  und  zum  Teil  der  Ciliarkörper  zeigten 
ßin  schwammartiges  Gefüge.  Im  ersten  Falle  fanden  sich  er- 
weiterte Lymphge&sse  des  episkleralen  Gewebes  und  blasenartige 
Epithelabhebungen  der  Conjanctiva  bulbi. 

In  dem  zweiten  Falle  fanden,  sich  zwischen  den  Ciliar- 
fortsätzen  mehrere  Cysten,  von  denen  die  eine  oben  genau  be- 
schrieben wurde.  Ihre  Entstehung  ist. wohl  folgendermassen  zu 
erklären:  infolge  der  Alterswucherung  des  Ciliarepithels  bildete 
sich  eine  Zellbrücke  zwischen  zwei  benachbarten  Fortsätzen  aus 
and  führte  schliesslich  zu  dem  Abschluss.  eines  beschränkten 
Teiles  der  sezemierenden  Fläche.  Unter  dem  Druck  der  sich  aui^ 
sammelnden  Flüssigkeit  dehnte  sich  die  Zellbrücke  immer  mehr 
aus,  bis  sie  schliesslich  zu  einem  einschichtigen  Häutchen  wurden 

Cysten  des  Ciliarkörpers  sind  schon  mehrfach  beschrieben 
und  ihre  Entstehung  klar  gelegt  worden.  Indessen  decken  sich 
die  bisher  gemachten  Beobachtungen  nicht  vollständig  mit  den 
meinigen. 

r, 

Kuhnt  (40)  berichtete  Hber  Cysten  des  flachen  Teiles  des 
Ciliarkörpers,  die  einen  grössten  Durchmesser  von  6— 7.  mm  er- 
reichten. Es  handelt  sich  hier  um  Altersveränderangen.  Die 
Cysten  entstehen  nach  Kuhnt  in  der  Weise,  dass  sich  infolge 
der  Atrophie  des  Ciliarkörpers  und  einer  dadurch  bedingten 
krankhaften  Transsudation  entweder  das  Zylinderepithel  von  der" 
Pigmentschicht  oder  beide  zusammen  vom  Ciliarkörper  abheben. 
Grössere  Cysten  entstehen  durch  Konfluieren  kleinerer. 

Nach  Eerschbaumer  (41)  kommt  es  zu  Altersveränderungen 
in  Form  von  Wucherungen  des  Zylinderepithels  und  zur  Bildung 
von  Exkreszenzen,  die  von  einem.  Reticulum  durchzogen  werden. 
Durch  Atrophie  können  einzelne  Balken  des  Reticulum  ver- 
schwinden, und  es  entstehen  grosse  und  oft  mit  einander  kon- 
fluierende Maschen,  die  sich  zu  Cysten  erweitern. 

Greeff  (42)  hat  in  einem  an  chronischer  Uveitis  nach 
Kataraktextraktion  erblindeten  Auge  zwei  ungewöhnlich  grosse- 
Cysten  (7,5 : 6,5  u^d  5  :  8  mm)  gefunden  und  den  Zusammenhang^ 
zwischen  ihnen  und  d^m  atrophischen  Ciliarkörper  feststellen 
können.  Die  Wand  bestand  aus  pigmentiertem.  Uvealge webe  und 
einer  einfachen  Auskleidung  mit  Endothelzellen.  Greeff  denkt 
sich  die  Entstehung  in  folgender  Weise :  Die  Iridozyklitis  führt  zu 
Yerklebungen  einiger  Ciliarfortsätze  und  zu  der  Bildung  von  ab- 
geschlossenen   Hohlräumen,  „in  welche    hinein    immer  weiter  die 
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von  der  Choriocapillaris  abgesonderte  serö.se  Flüssigkeit  abge- 
schieden wurde*. 

Treacher  CoUins  («itiert  nachParsons  [5])  fand  in  einem 
:syklitischen  Auge  Cysten,  die  er  auf  eine  Ausdehnung  seiner 
Ciliarkörper- „Drusen"  zurftckführte. 

Der  von  mir  erhobene  Befund  l&sst  eine  Variation  von 
Oystenbildung  am  Ciliarkörper  erkennen,  die  anscheinend  noch 
nicht  beschrieben  wurde.  In  meinem  Falle  wirken  sowohl  die 
Faktoren,  die  Kerschbaumer,  als  auch  diejenigen,  die  Greeff 
verantwortlich  macht,  zusammen» 

Wenn  die  hier  angeführten  Symptome  auch  alle  ohne 
weiteres  auf  eine  Lymphstauung  bezogen  werden  können,  so  fällt 
es  doch  schwer,  die  Ursachen  im  einzelnen  festzustellen.  Am  nächst- 
liegendsten ist  es,  die  Veränderungen  mit  der  Beeinträchtigung 
des  conjunktivalen  und  episkleralen  Gefässsystems  durch  den 
Tumor  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

An  dieser  Stelle  muss  auch  der  starken  Entwicklung  der 
Blessigschen  Hohlräume  gedacht  werden.  Wenn  wir  auch 
dieselben  nicht  mehr  auf  ein  Ödem  im  Sinne  Iwanows  zurück- 
führen, lässt  sich  andererseits  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass 
sie  durch  Zirkulationsstörungen  eine  erhebliche  Grösse  erreicht 
haben  könnten.  Auch  Greeff  (34)  führte  einen  gleichen  Befund 
(in  seinem  Xeroderma-Falle  mit  epibulbärem  Carzinom)  auf  der- 
artige Ursachen  zurück;  da  es  sich  hier  um  einen  6jährigen 
Knaben  handelte,  fällt  auch  der  Einwand  der  Altersveränderungen, 
der  in  meinem  Falle  natürlich  gemacht  werden  kann,  fort. 

Angaben  über  die  Beschaffenheit  der  Lymphwege  des 
vorderen  Augenabschnittes  finden  sich  in  den  einschlägigen 
Arbeiten  so  vereinzelt,  dnss  man  sich  gar  kein  Urteil  über  die 
Häufigkeit  oder  Seltenheit  derartiger  Veränderungen  zu  bilden 
imstande  ist.  Man  kann  indessen  annehmen,  dass  sie  häufiger 
sind,  als  es  den  spärlichen  Notizen  nach  scheinen  möchte,  da  sie 
auf  Kosten  wichtigerer  Befunde  leicht  übersehen  sein  könnten. 

Hey  der  (21)  beobachtete  in  seinem  1.  Falle  eine  Er- 
weiterung der  Spalträume  der  Cornea,  besonders  in  der  Gegend 
der  Corneaskleralgrenze;  Greeff  fand  an  dem  Comeaepithol  die 
Zeichen  eines  Ödems  und  eine  Erweiterung  der  Corneaspalträume 
an  der  Oberfläche. 

Schwer  zu  erklären  ist  die  Erweiterung  der  Vortexvenen 
im  zweiten  Falle.  Von  den  zwei  in  der  Serie  enthaltenen  Venen 
zeigt  diejenige,  welche  auf  der  Seite  der  stärksten  Tumor- 
entwicklung  liegt,  eine  ganz  besonders  hochgradige  Anschwellung. 
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Ob  die  Ursache  hierfär  vielleiclit  in  einer  Kompression  des  ab-^ 
führenden  Stammes  durch  Infiltration  zu  suchen  ist,  konnte  an 
•dem  Präparate  nicht  festgestellt  werden. 

Die  Frage  nach  der  relativen  Seltenheit  oder  Häufigkeit  von 
perforierenden  Formen  des  epibulbären  Carzinoms  lässt  sich  nur 
AU  der  Hand  einer  Statistik  klar  legen,  und  nur  der  Mangel  einer 
solchen  ist  die  Ursache  für  die  widersprechenden  Angaben,  von 
■denen    einige    eingangs    dieser  Untersuchung    mitgeteilt    wurden. 

Um  die  Häufigkeit  der  perforierenden  Carzinome  mit  Sicher- 
heit feststellen  zu  können,  bedarf  es  eines  grösseren  Materials 
aIs  die  Literatur  bisher  aufweist.  Die  Zahl  der  wegen  Carzinom 
«nukleierten  und  auch  genau  untersuchten  Augen  ist  noch  keines- 
wegs so  gross,  dass  sich  daraus  endgültige  Sätze  ableiten  Hessen, 
und  anter  den  Fällen,  die  mit  Abtragung  des  Tumors  behandelt 
wurden,    weisen    viele    eine    allzu  kurze   Beobachtungsdauer  auf. 

Die  vorliegende  Zusammenstellung  will  aus  den  genannten 
■Gründen  nur  Material  herbeischaffen;  ihre  Ergebnisse  sind  als 
vorläufige  und  bedingte  anzusehen,  um  so  mehr,  als  sich  die 
Untersuchung  ausschliesslich  auf  die  Fälle  beschränkt,  in  denen 
^as  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Perforationen  auch  anatomisch 
erwiesen  wurde.  In  die  Tabelle  habe  ich  möglichst  viele  Be- 
obachtungen von  primärem  und  sekundärem  Epibulbärkrebs  auf- 
genommen, indessen  ist  eine  Yolbständigkeit  keineswegs  erzielt 
worden,  da  mir  einige  Arbeiten  weder  im  Original,  noch  in 
brauchbaren  Referaten  zugänglich  gewesen  sind. 

(Siehe  die  Tabellen  aaf  S.  420  ff.) 

In  der  Tabelle  sind  45  Beobachtungen  aus  der  Literatur 
•und  meine  beiden  Fälle  vereinigt.  In  allen  hat  eine  Untersuchung 
des  enukleierten  Auges  stattgefunden;  indessen  ist  nicht  anzu- 
nehmen, dass  dieselbe  überall  in  der  Genauigkeit  ausgeführt 
worden  ist,  die  für  unsere  Frage  notwendig  wäre.  Ein  end- 
gültiges Urteil  über  die  intrasklerale  Tumorausbreitung  kann 
man  sich  nur  an  der  Hand  einer  vollständigen  Schnittserie  bilden, 
und  man  muss  oft  eine  grosse  Menge  von  Schnitten  durchgesehen 
haben,  ehe  man  auf  ausschlaggebende  Veränderungen  stösst.  Von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  darf  man  manclien  der  hier  auf- 
geführten Mitteilungen  nur  in  dem  Sinne  Beweiskraft  zuerkennen, 
als  sie  keine  grobe  Invasion  des  Tumors  nachgewiesen  haben. 

Hiermit  gelangen  wir  zu  der  Frage,  wie  wir  den  Begriff 
<der  Perforation  auffassen  sollen.     Ich    glaube,    dass    wir    ihn    im' 
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Interesse  der  Praxis  nicht  za  eng  umgrenzen  dürfen.  Es  kommt 
ans  ja  in  erster  Linie  darauf  an,  die  Gefährlichkeit  des  Prozesses 
und  die  Aassichten  der  blossen  Abtragung  der  Geschwulst  fest- 
zustellen. In  dieser  Hinsicht  ist  es  aber  einerlei,  ob  die  Tomor- 
eiemente  bereits  in  die  rordere  E^alnmer  oder  aber  erst  an  die 
Innenfläche  der  Sklera  resp.  in  den  Schleinrnschen  Eandl 
^langt  sind. 

'Aus  praktise^n  Granden  können  wir  daher  die  Invasion 
der  innersten  Limbuslamellen  mit  den  echten  Perforiaitibnen  ^aclf 
eine  Stufe  stellen. 

Von  den  47  Fällen  der  Tabelle  hat  bei  17  eine  «6  hoch- 
madige  ^  Tiefetiaasbreitang  des  Tumors  stattgefunden, .  dass  nur 
die  ESnakleation  Heilung   bringen  könnte,    ako    in    Vs  der  Fälle. 

Diese  Zahl  scheint  aber  jedefiüalls  noch:  zu  gering,  -  wenn 
wir  die  früheren  Ausführungen  beruckuchiigen,  Andererseits 
lässt  sich  aber  auch  anführen,  dass  die  roriiegiende  Zusamm.en-^ 
Stellung  nur  'die  schwersten  Fälle  umfasst,  d.  .hi.nur  solche,  die 
schon  klinisch  eine  Enukleation  ratsam-  eiiseheinen  li^ssen,  und 
dass  aus  diesem  Grande  bei  ihnen  die  Tief eninrasionenibesonders 
häufig  sein  müssen.  Diese  Überlegung  hat  sicher  ihre  »Berechtigung, 
und  es  finden  sich  in  der  Tat  unter  den  perforierendeii  Fällen 
viele,  in  denen  der  Tumor  einen  ausserordentlichen  Umfang,  er^ 
reicht  hatte.  Indessen  gibt  es  auch  nicht  wenige  Ausnahm ea. 
Wir  sind  schliesslich  nicht  im  Stande,  regelmässige  Beziehungen 
zwischen  der  Flächen-  und  Tiefenausdehnung  des  Tumors  fest- 
zustellen und  die  Ausbreitung  über  einen  grossen  Abschnitt  der 
Augenoberfläche  gibt  uns  keinen  Anlass,  eine  besonders  hoch* 
gradige  Tiefenwucherung  anzunehmen. 

Yon  grösserer  Wichtigkeit  als  die  Flächenausdehnung  ist 
der  ürsprungsort  des  Tumors.  Bei  14  perforierenden  und  23  ober- 
flächlichen Carzinomen  finden  sich  darüber  Angaben.  Es  zeigt 
sich,  dass  in  10  von  14  Fällen  der  ersten  Gruppe  der  Limbus 
corneae  den  Mutterboden  abgegeben  hat,  während  daisselbe  nur 
bei  8  von  23  oberflächlichen  Carzinomen  der  Fall  war.  Die 
Neigung  der  Limbus-Garzinome  zur  Perforation  ist  hierdurch 
ofl^enkundig,  wie  denn  auch  die  Gegend  der  durchtretenden 
Ciliargefässe  schon  längst  als  der  Locus  minoris  resistentiäe 
der  Bulbuskapsel  dem  wuchernden  Erel)s  gegenüber  erkannt 
worden  ist. 

Es  ist  naheliegend  das  verschiedene  Verhalten  der  Carzinome 
mit  ihrem  histologischen  Aufbau  in  Verbindung  zu  bringen. 
Am  deutlichsten    fin^e    ich    diesen  Gedanken    bei  Ginsberg  (4) 
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(p.  74)  ausgeführt;  er  erwähnt  nämlich  zweier  Formen  des  epi- 
bulbären  Corzinoms:  beim  Drusen-  und  Schleimkrebs  sind  die 
Zellen  zylindrisch  oder  unregelmussig,  haben  reichliches  Proto- 
plasma und  grosse  Kerne  und  yerfallen  besonders  leicht  regressiTen 
Metamorphosen.  Beim  Hornkrebs  bleibt  der  epidermoidale 
Charakter  bewahrt,  und  es  kommt  zur  Bildung  von  Hornperlen 
und  zur  Verhorn ung.  Die  erste  Form  zeichnet  sich  nach  Gins* 
borg  durch  Schnelligkeit  des  Wachstums  und  Eindringen  in 
tiefere  Teile  aus. 

Yon  den  47  Fällen  meiner  Tabelle  weisen  nur  20  so  ausr 
fuhrliche  histologische  Angaben  auf,  dass  wir  sie  mit  Sicherheit 
klassifizieren  können.  Davon  gehören  12  zu  der  verhornenden^ 
8  zu  der  nicht  verhornenden  Form.  Yon  der  ersten  Gruppe  haben 
7,  von  der  zweiten  4  zu  einer  Perforation  gefuhrt;  das  nicht 
verhornende  epibulbäre  Carzinom  scheint  also  keineswegs  be* 
sonders  häufig  in  die  Tiefe  zu  dringen.  Betrachten  wir  die 
perforierenden  Limbuscarzinome  fär  sich  allein,  so  finden  wir, 
dass  von  8  Fällen  mit  genauen  histologischen  Angaben  6  zu  der 
verhornenden  Form  gehörten. 

Ich  habe  den  Eindruck  erhalten,  dass  es  weniger  derCharakter 
des  histologischen  Aufbaus,  als  gewisse  anatomische  Yerhältnisse 
sind,  welche  die  Perforation  begünstigen.  Es  liegt  auch  darchaus 
nicht  ausserhalb  des  Bereichs  erlaubter  Yoraussetzungen,  wenn 
wir  eine  relative  Weite  der  perivaskulären  Lymphräume  zum 
Teil  hierf&r  verantwortlich  machen. 

Ueber  die  Art,  wie  die  Perforationen  vor  sich  gehen,  hat 
sich  wohl  Lagrange  (7)  am  ausführlichsten  ausgesprochen 
(p.  173  flf.).  Die  perivaskulären  Lymphräume  geben  den  Weg  für 
die  vordringenden  Krebszellen  ab,  und  von  hier  gelangen  sie  in 
den  Plexus  venosus  Schiemmi  und  in  das  Augeninnere.  In 
meinem  zweiten  Falle  waren  die  Epithelzellen  im  Begriff,  die 
Sklera  über  dem  Corpus  ciliare  zu  durchwandern.  Ein  weiteres 
Stadium  desselben  Perforationsmodus  stellt  die  Beobachtung  von 
Lagrange  und  Mazet  (28)  dar,  nach  welcher  das  Carzinom 
statt  in  die  vordere  Kammer  durchzuwuchern  sich  nach  hinten 
zwischen  Sklera  und  Corpus  ciliare  ausgebreitet  hatte.  Der  Fall 
Greeffs  (84)  kann  als  Paradigma  einer  zweiten  Durch bruchs* 
möglichkeit  dienen:  hier  waren  die  Carzinomzellen  bis  in  die 
Maschen  des  Ligamentum  pertinatum  und  auf  die  Descemetis 
gelangt. 

Die  Cornea  schützt  ebenso  wie  die  Sklera  in  hohem  Maasse 
das  Augeninnere    vor    der   Carzinominvasion.     Dass    die  Membr. 
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Bowmanni  hierbei  eine  grosse  Rolle  spielt,  wird  in  vielen  Arbeiten 
ausdrücklich  betont.  In  seltenen  Fällen,  wie  x.  B.  bei  Basevi  (32) 
zerstörten  die  Krebszellen  sogar  die  Descemetis,  nachdem  sie 
sich  durch  die  Bowm an n sehe  Membran  und  das  Gonieaparenchym 
ihren  Weg  gebahnt  hatten.  Auch  im  Falle  von  de  Yries  (85) 
stand  dieser  Ausgang  nahe  bevor. 

Wo  die  Bowmannsche  Membran  zerstört  wurde,  trat  es 
durch  Tiefergreifen  der  Carzinomsapfen  ein.  Classen  (9)  be- 
schreibt  dagegen  den  umgekehrten  Weg,  indem  in  seinem  Falle 
die  Carzinomzellen  vom  lämbus  her  zwischen  das  Corneaparea-^ 
chym  gewuchert  und  die  Bowmannsche  Membran  von  «nten  her 
arrodiert  hatten. 

In  einem  Falle  Alts  rupturierte  die  Cornea  und  die  Carzinom* 
Zellen  gelangten  auf  diese  Weise  in  das  Bulbusinnere. 

Zum  Schluss  muss  man  sich  die  Frage  stellen,  ob  die  vor* 
liegende  Untersuchung  dazu  berechtigt,  scharf  bestimmte  Indi«- 
kationen  zur  Enukleation  aufzustellen. 

Eine  absolute  Indikation  scheinen  mir  die  Fälle  zu  geben, 
bei  denen  das  Carzinom  am  Limbus  entstanden  ist  und  mehr 
oder  weniger  auf  seine  Umgebung  übergegriffen  hat.  Hier  würde 
nur  bei  ganz  kleinen  Geschwülsten  eine  blosse  Excision  zu  ge- 
statten sein,  doch  müsste  dieselbe  in  jedem  Falle  recht  tief 
ausgeführt  werden  und  ausserdem  müsste  die  Möglichkeit  vor- 
handen sein,  den  Patienten  längere  Zeit  im  Auge  zu  behalten. 
Wo,  wie  bei  der  armen  Bevölkerung,  dieses  oft  nicht  angeht, 
sollte  die  Indikation  zur  Enukleation  recht  weit  gestellt  werden. 
Jede  nicht  chirurgische  Therapie  ist  als  unzureichend  zu  ver- 
meiden. Sitzt  der  Tumor  auf  der  Conj.  bulbi  und  hat  noch 
keine  besondere  Grösse  erreicht,  wird  man  eine  blosse  Excision 
riskieren  können. 

Als  wichtigste  Voraussetzung  für  die  Berechtigung  einer 
frühen  Enukleation  ist  natürlich  die  mikroskopisch  anatomische 
Sicherstellung  der  Diagnose.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  also 
eine  Probeexcision  Rat  schaffen. 

Einer  der  Hauptgründe  für  die  frühzeitige  Enukleation  ist 
das  Auftreten  von  Drüsenmetastasen,  die  in  einer  Reihe  von 
Fällen  nachgewiesen  worden  sind.  Lagrange  (7)  schreibt  hierzu 
(p-  180): 

„On  sait  que  les  affections  Epitheliales  retentissent  facilement 
sur  les  ganglions  voisins.  Galezowski,  Bousquet  ont  constatE 
cet  engorgement  ganglionnaire,  notE  Egalement  dans  Pune  de  nos 
observations ;  Pas  quäle  Sgrosso  le  signale  aussi  plusieurs  fois. 
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l^oas  croyons  volontiers  qde  les  recherches  n^ont  pas  toajours 
^t^  suffisamment  faites  da  oötii  des  ganglioDg  pr^auricalaires  et 
«aus  ~~  maxillaires;  mail  il  n'  en  est  pas  moins  certain  que 
l'engorgement  ganglionnaire  est  rare.  Le  fait  jette  lin  grand  joar 
^ur  Pahsexice  de  r^cidive  apr^s  l'exstirpation    complete  du    mal.' 

3k  Lidcarzinom  mit  YeränderuDgen  am  Bulbus. 

Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  der  Frage  näher  zu  treten,  vie 
dich  der  Einfluss  des  Lidcarzinoms  auf  den  Bulbus  äussert,  wenn 
beide  —  wie  es  ja  häufig  zu  geschehen  pflegt  —  längere  Zeit 
Init  einander  in  Berührung  bleiben.  Das  Hinübergreifen  des  Lid- 
carzinoms per  continuitatem  auf  die  Conjunctiva  bulbi  ist  eine 
gewöhnliche  Erscheinung;  es  handelt  sich  aber  nur  darum,  ob 
nicht  auch  eine  Überpflanzung  von  Krebszellen  an  den  sich  be« 
rührenden  Flächen  stattfinden  könne.  Das  negative  Ergebnis  des 
in  folgendem  mitgeteilten  Falles  vermag  diese  Frage  keineswegs 
zu  lösen,  es  stellt  aber  immerhin  ein  Beitrag  dazu  dar. 

Angaben  über  den  Yerlauf  und  das  klinische  Verhalten  des 
Falles  liegen  nicht  vor.  Wegen  Carzinoms  wurden  Teile  der 
Lider  entfernt;  da  der  Bulbus  auch  ergrifPen  schien,  schloss  sich 
daran  die  Enukleation.     (Dr.  Schiemann). 

Zar  Untersachang  iiegea  Schoitte  durch  verschiedene  Teile  der 
resezierten  Lidstücke  vor;  es  ist  indessen  nicht  möglich,  die  Hiogehörig- 
keit  der  Präparate  im  EinEelnen  festzastelien. 

Das  Haatepithel  zeigt  im  allgemeinen  eine  auffallend  starke  Zapfen- 
bildang,  ohne  jedoch  die  Norm  sehr  zu  überschreiten«  Die  Zellen  sehen 
normal  aus;  an  der  Oberfläche  und  in  den  Buchten  finden  sich  Hornplättchen 
und  Homkugeln.  An  einer  Stelle  ändert  das  Epithel  nach  innen  zu  seine 
regelmässig  zapfenförmige  Form,  yerliert  seine  scharfe  Begrenzung  und  löst 
sich  in  bizarrgeformte,  wurzelartige  Ausläufer  auf.  Das  subepitheliale 
Gewebe,  welches  auch  sonst  diffus  mit  Rundzellen  infiltriert  ist,  zeigt  hier 
eioe  bedeutende  Steigerung  seiner  Infiltration.  Die  Rundzellen,  mit  Kernen 
Tou  2,6 — 5,2  fiy  drängen  sich  zwischen  die  Epithelzellen  und  lösen  dadurch 
ihren.  Verband  an  der  Peripherie  total  auf.  Blutgefässe  sind  hier  nicht  mehr 
als  sonst  vorhanden.  Die  Kerne  des  Epithels  sind  gross,  bläschenartig  und 
erreichen  einen  Durchmesser  von  10,4 — 18  fu 

An  anderen  Stellen  finden  sich  CarzinomwucherungCn,  deren  Herkunft 
nicht  nachweisbar  ist.  Die  Unkenntnis  der  Richtung  der  Schnittführung 
macht  es  unmöglich,  ihre  Lage  genau  zu  bestimmen,  jedenfalls  gehören  sie 
aber  den  mittleren  Teilen  des  Lides  an.  Ein  Zusammenhang  mit  der  Ober- 
fläche ist  in  den  Schnitten  nicht  sichtbar,  aber  möglicher  Weise  an  anderen 
Stellen  vorhanden.  Die  Epithelzapfen  sind  hier  sehr  unregelmässig  und 
schmächtig,  die  Kerne  mehr  rund  und  kleiner,  auch  dunkler  gefärbt. 

Wieder  an  anderen  Stellen  sind  die  Kerne  der  Epithelien  abgeplattet 
und  ebenso  dunkel  gefärbt,  wie  die  Kerne  der  Rundzellen.  An  einer  Stelle 
treten  die  kleinzelligen  Carzinomwucherungen  an  das  normale  0<berflächen- 
epithel  heran,  drängen  seine  Zellen  auseinander  und  nehmen  seine  Stelle  ein. 

Die  Carzinomzellen  sind   fast  überall  gut  erhalten,   regressive   Meta- 
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morpbosen  sihd  aeltidD,  nar  hlD  und  wieder  findoD  sich  perlkngelartige 
Bildang^n,  in  deren  Mitte  ein«  starke  Yakaolisieriing  nnd  Eernzafall  zu  be^ 
Qbachten  ^nd. 

Pas  Stroma  des  Garzinomfi^.  leitet  sich  Ton  dem  bindegewebigen 
Gerüst  des  Lides  bei!,  .Es  dringt  zwischen  die  fipithelwachernngen,  ist 
reicblich' yon  Kq)idzellen  infiltriert  nnd.  zeigt  einen  geringen  (äefässgebait* 
An  einem  Teil  der  Schnitte  hat  das  Garzinom  einen  typischen  kleinalveolären 
Bau;  die  Epithelnester  liegen  in  bindegewebigen  Maschen,  die  dadurch  be- 
sonders deutlich  werden,  dass  sich  die  Ersteren  Ton  der  Wand  etwas  zurück- 
gezogen haben.  Dass  es  sich  hier  nicht  um  pr&formierte  Hohlr&ame  handelt, 
sieht  man  an  einem  vollständigen  Mangel  von  Endothel. 

Über  die  einzelnen  Lidgewebe  ist  folgendes  zu  sagen:  Die  Gonjunk* 
tiya  zeigt  eine  hochgradige  Falten bildnng,  in  deren  Tiefe  das  Epithel  fas^ 
nur  aus  Becherzellen  besteht.  Tarsalge  webe,  Mejbomschd  Drüsen, 
Muskeln  und  Schweissdrüsen  der  Haut  zeigen  in  der  Regel  keine  Ver- 
&nderungeD,  nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschait  des  Garzinoms  sind  hier 
starke  Kandzelleninfiltrationen  vorhanden.  Was  sich  sonst  noch  an  Ver-; 
an  der  nn  gen- findet,  ist  zufälliger  Natur  und  unwesentlich. 

Mikroskopische  Untersuchang  des  Bulbus. 

Bulbus,  verkleinert,  etwas  geschrumpft,  dfe  Gornea  .gefaltet.  Letzter^ 
ist  mit  der  Iris  in  eine  Leukomuarbe  umgewandelt.  Vom  Irisgewebe  ist 
nur  noch  das  Pigmentblatt  zu  erkennen.  Die  kataraktöse  Linse  ist  auf 
ihrer  Vorderfläche  mit  bindegewebigen,  unter  der  Kapsel  liegenden  Schwarten 
bedeckt  und  liegt  der  Gorneahinterfläche  mit  ihrem  vorderen  Pol  dicht  an. 
In  den  zerfallenen  Linsenmassen  finden  sich  Kalkeinlagen.  Die  Zonula- 
fasern  sind  auffallend  dick,  bänderartig.  Plexus  venosus  Schlemmii 
erhalten.  Ligamentum  pectinatum  nicht  zu  sehen.  Giliarkörper 
recht  gut  erhalten,  nur  die  Fortsätze  etwas  atrophisch,  mit  einander  verklebt 
and  an  ihrer  Oberfläche  mit  gewucherten  Epithelien  bedeckt  Pigmentepithel 
häufig  klumpig.     Gut  gefüllte  Ge fasse  nicht  gerade  selten. 

Ghorioidea  gut  erhalten,  ihre  Gefässe  gefüllt;  ausser  gelegentlichen, 
unbedeutenden  Rundzellenansammlungen  und  Unregelmässigkeiten  in  der, 
Pigmentiernng  ist  nichts  Besonderes  anzutreffen.  An  den  hinteren  Giliar- 
arterien  mehrfach  bedeutende  Eodothelwucherungen. 

.Die  Netzhaut  gut  erhalten;  an  dem  vorderen  Rande  zu  Zähnen  aas- 
gezogen. Die  Pars  retinalis  des  Orbiculus  ciliaris  cjstisch  degeneriert.  Ver- 
breiterungen der  Zwischenkörnerschicht  und  Ansammlangen  von  geronnener 
Flüssigkeit  zwischen  Retina  und  Ghorioidea. 

Papille  atrophisch  abgeflacht.  Lamina  crihrpsa  etwas  zurückgesunken* 
Entwicklung  der  bindegewebigen  Septa  auf  Kosten  der  Nervenfasern. 

Das  Corneaepithel  überall  vorhaoden;  seine  Lagen  vermehrt,  an 
manchen  Stellen  beionders  zahlreiche  Plattenzellenschichten.  Zum  Limbas 
hin  finden  sieh  beid^seits  breite,  zapfenartige  EpitKelwucherungen,  welche 
aber  nur  wenig  in  dift  Tiefe  reichen.  An  der  Gonjunctiva  bulbi  ist  das 
Epithel  von  derselben  Beschaffenheit  wie  an  der  Gornea,  mit  dem  einzigen 
üntersiihied,  dass  hier  der  Zellinhait  stark  licbtbrecbend  aussieht  und  die 
Zellkerne  nach  der  einen  Seite  gedrängt  werden.  In  auffallender  Regel- 
mässigkeit liegen  die  halbmondförmigen  Kerne  auf  der  dem  Bulbusinnern 
zugekehrten  Seite. 

Das  subepitheliale  Gewebe  ist  reich  an  Gefässen,  die  sich  in  einfacher 
Lage  auch  unter  dem  Gorneaepithel  finden;  gegen  den  Limbus  nehmen  sie 
an  Zahl,  abei*  kaum  an  Grösse  zu. 

Die  Böwmansche  Membran  ist  nirgends  vorhanden.  Die  obersten 
Gorneaparenchjmlagen  sind  gelockert  und  von  kleinen,  einkernigen 
Rnndzellen  dicht  infiltriert.  Die  Infiltration  ist  bald  mehr  eine  gleichmässig 
diffuse,  bald  eine  kompakte.     Die  Rundzellen    dringen    häufig   zwischen    die 
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Fasszellen  des  Epithels  and  rerwischen  die  Grenzen.  Am  Limbas  nimmt 
<lie  Infiltration  za  uod  erreicht  stellenweise  eine  grosse  Mächtigkeit.  Eine 
Abhängigkeit  von  den  Gefänsen  ist  nicht  besonders  auffallend.  An  einigen 
Stellen  folgen  Randsellenzüge  den  episkleralen  and  perforierenden  Gefassen, 
Aber  nie  in  grösserem  Umfange.  Die  Randselleninfiitration  hat  darehaas 
•den  Charakter  einer  oberflächlichen  Entzündung.  In  der  Tiefe  fehlen  alle 
■Symptome  einer  frischen  Entzündung. 

Epikrise. 

Das  wichtigste  Ergebnis  der  Untersuchung  ist  die  völlige 
Abwesenheit  carzinomatöser  Wucherungen  auf  dem  Bulbus.  Die 
Zapfenbildung  des  Comeaepithels  in  der  Gegend  des  Limbus  ent- 
spricht durchaus  dem  normalen  Verhalten. 

Am  vorderen  Bulbusabschnitt  finden  sich  umfangreiche  Ver- 
änderungen, die  wir  als  die  Residuen  einer  früheren  Entzündung 
mit  Perforation  der  Cornea  anzusehen  haben.  Diese  Prozesse 
sind  indessen  völlig  abgelaufen;  in  den  tieferen  Geweben,  vor 
■allem  im  Corpus  ciliare,  ist  jetzt  weder  Rundzelleninfiltration 
noch  Hyperämie,  noch  irgend  ein  anderes  frisch  entzündliches 
Symptom  vorhanden. 

An  der  Oberfläche  des  Bulbus  sehen  wir  ausser  degene- 
rativen  Epithelveränderungen  Hyperämie  und  Rund  Zelleninfiltration. 
Das  Corneaparenchym  ist  in  seinen  obersten  Schichten  gelockert. 
Dieser  Befund,  der  nur  das  Zeichen  eines  durch  den  Tumor 
hervorgerufenen  Reizzustandes  darstellt,  bietet  nichts  Charakte- 
ristisches. Mit  den  in  anderen  Fällen  gemachten  klinischen  Be- 
obachtungen stimmt  er  vollkommen  überein. 
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IL 

Aas  I.  Königl.  Uniyersitäts-Angenklinik  in  Berlin. 
(Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  v.  Michel.)    . 

Zwei  Fälle  von  Coloboma  nervi  optici.    . 

Von 

Dr.  FRITZ  ASK 

Privi^ozent  in  Land. 

(Hierzu  Tafel  IV.)      '     .  - 

Die  Sehnervenkolobome,  und  zwar  die  reinen,  unkomplizierten 
Fälle,  sind  keine  gewöhnlichen  Augepbefunde.  Nach  y.  Hippel 
finden  wir  in  der  Literatur  nar  etwa  50  Fälle  von  Anomalien 
unter  diesem  Kamen  angeführt.  In  den  letzten  Jahren  sind  frei- 
lich auch  einige  neue  Fälle  hinzugekommen  (Beard,  Ophth. 
Record.  1903.  Werner,  Ophth.  Review.  1903  u.  a.).  Viele  von 
diesen  Fällen  sind  ausserdem  mehr  oder  weniger  kompliziert  oder 
ungenügend  beschrieben,  bezw.  ungenügend  oder  gar  nicht  ab- 
gebildet. Die  Frage  der  Sehnervenkolobome  ist  noch  gewisser- 
maassen  aktuell  und  die  Veröffentlichung  kasuistischer  Mitteilungen, 
welche  vielleicht  einmal  zur  Lösung  der  Frage  beitragen  können, 
ist  jedenfalls  nicht  als  wertlos  zu  betrachten. 

Im  letzten  Jahre  bin  ich  in  die  Lage  gewesen,  zwei  neue, 
reine  Fälle  eines  bestimmten  Typus  von  Coloboma  nervi  optici  in 
der  I.  Königl.  Klinik  für  Augenkranke  zu  Berlin  zu  untersuchen. 
Die  Veröffentlichung  dieser  beiden  seltenen  Fälle  ist  um  so  mehr 
als  berechtigt  anzusehen,  als  ich  imstande  bin,  der  Beschreibung 
der  Fälle  die  genaue  ophthalmoskopische  Abbildung  der  betreffenden 
Anomalien  beizufügen. 

Dem  Herrn  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  v.  Michel,  welchem 
ich  die  Anregung  zu  dieser  Veröffeiitlichung  verdanke,  erlaube  ich 
mir,  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 
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Falll. 

B.  M.,  88  Jftbre,  verheiratet,  Arbeiterin. 

Datum  der  ersten  Annahme:  21.  XL  1904.     No.  10  294. 

Blutsverwandtschaft  der  Eitern  besteht  nicht.  Die  Mutter  an  Zucker- 
krankheit gestorben;  der  Vater  und  5  Geschwister  leben  alle  und  sind  gesund. 
Soviel  Fat  weiss,  sind  in  der  Familie  keine  körperlichen  Missbildungen  oder 
Augenkrankheiten  vorgekommen.  Selbst  ist  Fat.  früher  nie  augenkrank 
gewesen.  Sie  kommt  jetzt  in  die  Poliklinik  wegen  eines  seit  einiger  Zeit 
bemerkten  chronischen  Bindehautkatarrhs. 

Status  praesens  21.  XL  1904.  Fat.  ist  von  gutem  Korperbau  und 
mit  Ausnahme  ihres  Augenleidens  ganz  gesund,  auch  ohne  alle  Zeichen 
sonstiger  Missbildung. 

Die  Neben-  und  Bewegnngsorgane  des  Auges  beiderseits  ohne  Be- 
sonderheiten. 

S/[|  =  1.      In  der  Nähe  =  Jaeger  1. 

Ferimetrisch  beiderseits  eine  deutliche,  scharf  abgegrenzte  Yer- 
grösserang  des  blinden  Flecks  bis  zu  etwa  dem  4 — 5  fachen  des  normalen 
[Jmfangea. 

Tension  beiderseits  normal. 

In  beiden  Augen  bietet  die  Konjunktiva  die  gewöhnlichen  Zeichen  einer 
chronischen  katarrhalen  Entzündung  dar,  wozu  eine  leichte  Neigung  zu 
Trichiasis  kommt  Die  Cornea,  die  Vorderkammer,  die  dunkelbraune  Iris 
und  die  Fupiilarreaktion  zeigen  beiderseits  ganz  normale  Verhältnisse^  Die 
brechenden  Medien  ebenso.    Refraktion :  £. 

Ophthalmoskopischer  Befund: 

L.  A.  (vergl.  Tafel  IV,  Fig.  1).  Die  Fapille  von  normaler  Farbe  und  etwa 
normaler  Grösse.  Nasaiw&rts,  nach  unten  und  nach  oben  in  etwa  der  H&lfte 
der  Papillenperipherie  zeigt  die  Begrenzung  gegen  die  Netzhaut  nichts 
Abnormes.  Nach  oben-aussen  bezw.  nach  unten  beginnt  der  konvexe  und 
bis  dahin  etwa  kreisrunde  PapiUarrand  allmählich  eine  stärkere  Biegung  an- 
zunehmen und  zwar  um  weiter  temporalwärts  bezw.  nach  unten-aussen  in 
eine  Konkavität  überzugehen.  Die  Papille  bekommt  also  im  ganzen  ein 
nieren-  oder  sichelförmiges  Aussehen;  entsprechend  der  nach  aussen  bezw. 
anasen-unten  befindlichen  Einkerbung  des  Fapillarrandes  scheint  die  Papille 
ein  wenig  abgeplattet,  tiefer  nach  hinten  gedrückt  zu  sein,  mit  einer  Niveau- 
differenz gegen  die  übrige  Fapille  von  etwa  1  D. 

Während,  wie  gesagt,  die  nasale  Hälfte  der  Fapille  gegen  einen  völlig 
normalen  A  u  gen  hinter  grün  d  grenzt,  wird  dagegen  die  temporale  Hälfte  von 
einer  etwa  halbmondförmigen  staphjlomähnlichen  Exkavation  umgeben.  Die 
temporalwärts  konvexe  Begrenzung  dieser  Exkavation  gegen  die  Umgebung 
ist  sehr  scharf,  teilweise  stark  tiefschwarz  pigmentiert.  Ihre  grösste  Breite  er- 
langt das  staphjloroähn liehe  Gebiet  nach  aussen  und  nach  aussen-unten,  ent- 
sprechend der  Konkavität  des  Fapillarrandes,  wo  sie  etwas  mehr  als  den 
sagittalen  Fapillendurchschnitt  beträgt.  Die  Oberfläche  der  Exkavation  zeigt 
die  glänzende  Grundfarbe  der  blossgelegten  Innenfläche  der  Sklera,  ist  aber 
mit  dunkleren,  wolkenförmigen,  schwachen  Figmentflecken  bedeckt,  die  eine 
unregelmässige  konzentrische  Anordnung  andeuten  und  nasalwärts  gegen  die 
Einkerbung  der  Papille  zahlreicher  werden.  Durch  die  parallaktische  Ver- 
schiebung und  durch  das  Verhalten  einiger  Gefässe  (s.  unten)  flndet  man,  das» 
schon  der  äussere  Kand  der  betreffenden  Fläche  tiefer  (1— 2D)  als  die  Um- 
gebung liegt.  Nasalwärts  nimmt  diese  Vertiefung  mehr  und  mehr  zu,  sodass 
man  den  Eindruck  bekommt  von  einer  tunnelartigen  Aushöhlung  nach  hinten, 
entsprechend  der  Sehnervencinkerbung.  Der  tiefste  wahrnehmbare  Teil  der  Ex- 
kavation scheint  hier  etwa  5  D  hinter  dem  übrigen  Augenhintergrund  zu  liegen. 

Zum  allergrössten  Teil  treten  die  Netzhautgetässe  normal  hervor.  Die 
Arteria  temporalis  inf.  zieht  über  den  unteren  Teil  der  soeben  beschriebenen 
Zeitschritt  filr  Angeuhoilkundo.    Bd.  XIII.    Hott  5.  30 
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Exkavation.  Dieses  Gefäss  macht  beim  Überschreiten  der  temporalen  Grenze 
der  Exkavation  eine  deutliche  Knickung  entsprechend  der  Niveaudifferenz; 
beim  Übergang  von  der  Papille  auf  die  Exkavation  ist  dagegen  keine  deutliche 
Knickung  wahrzunehmen,  obgleich  die  Exkavation  deutlich  tiefer  nach  hinten 
als  der  Papillarrand  liegt.  Zwei  kleine  Arterien  tauchen  aus  der  Tiefe  des 
«Tunnels''  auf,  entsprechend  dem  konkaven  Rande  der  Papille,  und  verlaufen 
parallel  nebeneinander  nach  aussen-nnten  über  die  Exkavation,  bei  deren 
temporalen  Rande  sie  mit  einer  deutlichen  Knickung  auf  die  Retina  über- 
gehen. Im  oberen  Abschnitt  der  temporalen  Grenze  der  Exkavation  ver- 
läuft ein  kleines  Gefäss  an  deren  Rande,  um  sich  in  einige  feine  Ästen  über  die 
Netzhaut  aufzulösen,  wie  man  es  näher  auf  der  beigefügten  Abbildung  sehen  kann. 

Der  übrige  Angenbintergrund  bietet  gar  keine  Abweichungen  vom 
Normalen  dar. 

R.  A.  (vergl.  Tafel  lY,  Fig.  2).  Die  Papille  von  vollkommen  normaler 
Farbe  und  Grösse,  von  beinahe  kreisrunder  Form,  nur  findet  sich  in  dem 
Papillarrande  temporalwärts  eine  kleine,  aber  sehr  deutliche  Einkerbung. 
Auch  dies  ist  auf  der  beigefügten  Abbildung  deutlich  zu  erkennen.  Die  Be- 
grenzung der  Papille  gegen  die  Umgebung  ist  nur  nach  oben  völlig  normal. 
Zu  etwa  */4  seines  Umkreises  wird  der  Papillarrand  von  dem  umgebenden, 
ganz  normalen  Augenhintergrund  durch  eine  sichelförmige,  staphylomähnliche 
oder  eher  conusähnliche  Bildung  geschieden,  deren  breiteste  Steile  —  etwa 
'/4  von  einem  Papillardiameter  —  sich  gerade  nach  unten  ausdehnt.  Dieses 
sichelförmige  Gebiet  zeigt  die  weissglänzende  Grundfarbe  der  Innenfläche 
der  Sklera,  ist  aber  mit  dunkleren,  grösseren  und  kleineren  wolkenförmigen 
Flecken,  wahr-  scheinlich  dünnen  Pigmentanhäufungen,  ziemlich  reichlich 
bedeckt.  Die  Grenze  gegen  die  Papille  ist  mit  dichteren  Pigmentklümpchen 
hier  und  da  belegt,  ebenso  die  Grenze  gegen  die  umgebende  Netzhaut. 
Diese  letztere  Grenze  ist  im  grossen  und  ganzen  scharf  markiert,  nur  gerade 
nach  unten  ist  sie  etwas  uneben  und  verwischt.  Die  ganze  innere  Oberfläche 
des  sichelförmigen  Bezirks  liegt  ein  wenig  (etwa  1  D)  tiefer  nach  hinten  als 
der  übrige  Augenhintergrund.  In  der  Nähe  der  Papille  finden  wir  nach  unten 
eine  etwas  grössere  Vertiefung  (etwa  2  D). 

Die  Netzhautgefässe  entspringen  aus  dem  Zentrum  der  Papille.  Sie 
ziehen  sich  über  die  soeben  beschriebene  Sichel  hin  und  verbreiten  sich  ganz 
normal. 

Fall  U. 

G.  P.,  48  Jahre,  Frau. 

Datum  der  ersten  Aufnahme:  2.  III.  1904.    No.  8251. 

Bezüglich  der  hereditären  Verhältnisse  der  Pat.  ist  nichts  von  Interesse 
zu  bemerken.  Sie  selbst  ist  nie  augenkrank  gewesen,  sie  hat  die  Poliklinik 
wogen  presbjopischer  Beschwerden  besucht. 

Stat.  praes.  10.  XII.  1904:  Pat.  ist  von  gutem  Körperbau;  sie  zeigt 
keine  Missbildungen  oder  Krankheitssjmptome,  ihr  Augenleiden  ausgenommen. 

Neben-  und  Hülfsorgane  des  Auges  beiderseits  ohne  Veränderung. 


Nr 


1.    In  der  Nähe  +  1,75  =  Jaeger  1. 


Tonsion  beiderseits  normal. 

L.  A.:  Die  Sehnervenpapille  zeigt  eine  tiefe,  sogenannte  physiologische 
Exkavation.     Im  übrigen  ist  an  diesem  Auge  gar  nichts  zu  bemerken« 

R.  A.  (vgl.  Tafel  V):  Perimetrisch  eine  deutliche,  scharfbegrenzte 
Vorgrösserung  des  blinden  Fleckes  bis  zu  etwa  dem  Fünffachen  des  normalen 
Umfanges. 

Konjunktiva,  Cornea,  Vorderkammer  und  Iris  ganz  ohne  Veränderungen; 
Papille  reagiert  normal.  Brechende  Medien  ohne  Besonderheiten.  Refraktion  £. 

Ophthalmoskopischer  Befund:  Die  Papille  von  normaler  Farbe  und  im 
grossen  und  ganzen  ungefähr  von  normaler  Grösse.     Ihre  Form  und  ihre  Be- 
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^renzang  gegen  die  umgebenden  Netzhautpapillen  nach  innen -anten,  nasal- 
^ärta,  nach  oben  nnd  nacb  oben-aassen  zeigt  nichts  Abnormes.  Lateral* 
wärts  bezw.  nach  unten  nimmt  die  Konvexität  des  Papillarrandes  zuerst  zu,  um 
-danach  allmählich  eine  Umbieguog  zu  machen,  so  dass  statt  einer  Konvexität 
«ine  Konkavität  des  Randes  entsteht,  und  zwar  am  stärksten  ausgesprochen 
nach  unten-aussen.  Hierdurch  bekommt  die  Papille  im  ganzen  eine  deutliche 
Nieren-  oder  Sichelform.  An  der  Stelle  der  Einkerbung  scheint  auch  die 
Papille  leicht  abgeplattet  bezw.  vertieft  nach  hinten  zu  sein. 

Von  oben-aussen  bis  nach  unten  schliesst  sich  an  die  Papille  eine  etwa 
halbmondförmige  staphylomähnliche  Exkavation.  Der  nach  aussen  konvexe 
Hand  dieser  Exkavation  ist  scharf  gegen  den  umgebenden  Augenhintergruod 
abgegrenzt;  ihre  grösste  Breite,  etwa  die  des  sagittalen  Durchschnittes  der 
Papille,  wird  nach  unten-aussen  erreicht,  der  Einkerbung  des  Papillarrandes 
entsprechend.  Die  Grundfarbe  ist  glänzend  weiss,  wie  die  der  blossgelegten 
Innenfläche  der  Sklera;  auf  der  Oberfläche  kommen  dazu  auch  einzelne 
dunklere  wölken  förmige  Partien  vor,  wahrscheinlich  dünne  Pigmentanhäufungen; 
•and  zwar  zeigen  diese  dunkleren  Partien  eine  an  regelmässig  konzentrische 
Anordnung  und  werden  dichter  gegen  den  nasalen  Teil  der  Exkavation.  Die 
-Oberfläche  bekommt  durch  diese  dunklen  Flecken  ein  fast  unebenes  Aussehen. 
Schon  im  temporalen  Abschnitt  der  Exkavation*  scheint  eine  geringe  Ver- 
tiefung der  inneren  Oberfläche  hinter  den  amgebenden  Partien  des  Augen- 
•hintergrundes  vorzuliegen.  Nasalwärts  nimmt  diese  Vertiefung  immer  zu,  um 
entsprechend  der  Einkerbung  des  Papillarrandes  auch  in  diesem  Falle  das 
Aussehen  eines  nach  hinten  und  etwas  nasal  führenden  Tunnels  zu  bekommen. 
Der  tiefste  Teil  dieses  Tunnels  scheint  durch  den  entsprechenden  Papillar- 
«und  verdeckt  zu  sein;  die  Niveaudifferenz  zwischen  dem  tiefsten  wahr- 
zunehmenden Teil  der  Exkavation  und  dem  umgebenden  Augenhintergrund 
-beträgt  5—6  D. 

Die  meisten  Netzhaatgefässe  entspringen  dem  Zentrum  der  Papille 
4iod  verbreiten  sich  ^anz  regelmässig.  Dazu  finden  wir  indessen  auch  im 
Bereiche  der  Exkavation  einen  starken  Arterienstamm,  welcher  in  ihrem 
unteren  äusseren  Teil  auftaucht,  nach  oben  über  der  Exkavation  verläuft, 
vielfach  mit  den  übrigen  Netzhautgefässen  anastomosiert  und  auch  selbständige 
Aste  über  die  Retina  sendet  —  alles  in  einer  Weise,  die  aus  der  beigefügten 
Abbildung  des  Augenhintergrundes  deutlich  ersichtlich  ist.  Am  oberen 
Rande  der  Exkavation  verliert  sich  dieses  Gefäss  plötzlich. 

Der  übrige  Angenhintergrand  bietet  gar  keine  Abweichung  vom 
l^ormalen  dar. 

Den  heutigen  Stand  der  Frage  nach  dem  Coloboma  n.  optici 
•hat  V.  Hippel  in  der  bereits  erschienenen  zweiten  Auflage  von 
-Oraefe-Sämischs  Handbuch  und  auch  später  (v.  Graefes 
Archiv,  LV)  behandelt.  In  den  letzten  Jahren  sind  weitere  inter- 
•essante  Arbeiten  von  El  sehn  ig  (von  Graefes  Arch.,  LI,  LVI), 
Knapp  (Archiv  für  Augenheilkunde,  XLIII)  u.  A.  erschienen. 

Der  vorliegende  kleine  Aufsatz  hat,  wie  oben  gesagt,  nur 
•den  Zweck,  einen  kasuistischen  Beitrag  zum  Coloboma  n.  optici 
zu  liefern.  Für  die  näheren  Details,  die  Symptomatologie,  den 
anatomischen  Bau,  die  hier  nicht  näher  angegebene  Literatur  etc. 
genüge  es,  auf  die  genannten  Arbeiten  zu  verweisen. 

Nur  einige  kurze  Bemerkungen: 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  der  mangelhafte  Verschluss 
•der  Opticusrinne,  d.  i.   des  hinteren   Abschnittes  der  sekundären 
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Augenblase,  als  Ursache  der  Eolobomenbildung  zu  betrachten  ist^ 
hat  Caspar  verschiedene  Typen  vom  Sehnevvenkolobom  aufge- 
stellt. Teils  kann  man  sich  nämlich  denken,  dass  1.  überhaupt  kein 
Verschluss  eintritt,  oder  2.  kann  es  zu  einer  partiellen  Schliessung 
kommen,  und  zwar  entweder  so,  dass  a)  die  Kinne  sich  nur  in 
den  zentralen  Abschnitten  oder  b)  nur  längs  der  Kanten  ver* 
schliesst.    Den  zweiten  Typus  (2  :  a)  beschreibt  Caspar  wie  folgt: 

Die  Papille  stellt  sich  nicht  als  eine  kreisförmige  Figur  dar, 
sondern  als  ein  nach  unten  oflfener  Bogen.  Der  untere,  schwächere 
Teil  wird  oft  durch  den  intraokulären  Druck  nach  hinten  aus- 
gebuchtet; die  Gefösse,  welche  beim  Typus  1  im  untersten  Teil 
der  Papille  gelegen  sind,  treten  auf  ihrem  gewöhnlichen  Platz  im 
Zentrum  der  Papille  hervor,  oder  die  Ausbuchtung  des  unteren 
Teiles  der  Papille  kann  sogar  eine  Verlagerung  der  Gefasse  nach 
oben  vortäuschen.  Die  Anordnung  der  Gefässe  braucht  nicht 
vom  normalen  abzuweichen,  wenn  ihre  Einschliessung  auf  eine 
längere  Strecke  ganz  ungestört  sich  vollzogen  hat;  im  anderen 
Falle  kann  auch  ihr  Ursprung  mehr  oder  minder  grosse  Unregel- 
mässigkeiten darbieten.  Auch  insofern  kann  das  Bild  modifiziert 
werden,  als  auch  aus  der  Exkavation  einzelne  Gefasse  auf- 
tauchen; und  zwar  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  hier,  wo  nur 
parablastisches  Gewebe  die  Begrenzung  bildet,  von  ihnen  aus  Aste 
in  den  Bulbus  eintreten  können.  Das  Bild  kann  demzufolge  ein« 
ziemlich  mannigfaltiges  werden.  Allen  Kolobomen  dieser  Art  ist 
aber  gemeinsam :  Ursprung  der  Gefässe  im  oberen  oder  mittleren- 
Teil  der  Papille,  tiefste  Exkavation  in  den  unteren  Partien. 

Wie  man  sieht,  stimmt  diese  Beschreibung  des  betreffenden^ 
Caspar  sehen  Typus  ziemlich  genau  mit  den  Befunden  in  den 
oben  mitgeteilten  Fällen  überein:  Ursprung  der  Mehrzahl  des 
Netzhautgefässe  im  Zentrum  der  Papille;  eine  grössere  oder  kleinere 
Einkerbung  des  Papillarrandes.  Zwar  haben  wir  es  hier  auch 
mit  einer  mangelhaften  Bildung  des  in  der  nächsten  Nähe  der 
Sehnerven  befindlichen  Gewebes,  d.  i.  mit  einem  Kolobom  des 
Sehnerveneintritts,  zu  tun,  da  wir  hier  die  hintere  Bulbuswand 
nur  aus  der  nach  hinten  ausgebuchteten  Sklera  bestehend  finden; 
nicht  nur  die  Aderhaut,  sondern  auch  die  Netzhaut  fehlt  über 
der  Exkavation,  was  auch  durch  die  Vergrösserung  des  blinden 
Fleckes  angedeutet  wird.  Dieses  Kolobom  des  Sehnerveneintritts 
ist  höchstwahrscheinlich  später  durch  den  intraokulären  Druck 
vertieft  worden.  Dies  geht  im  Fall  I  am  linken  Auge  besonders 
deutlich  hervor  durch  die  Knickung  der  Gefässe  am  äusseren 
Rande  des  Koloboms.     Die  konzentrische  Anordnung  der  wölken- 
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formigen,  dunkleren  Flecke  und  besonders  ihre  allmähliclie 
:zentrifugale  Verdünnung  scheinen  auch  darauf  hinzudeuten,  dass 
•eine  spätere  Dehnung  im  betrefiPenden  Gebiete  stattgefunden  habe. 

Am  rechten  Auge  bei  Fall  I  könnte  man  vielleicht  geneigt 
sein,  die  die  Papille  umgebende  Sichel  am  ehesten  als  einen 
sogenannten  „Conus  nach  unten^  zu  bezeichnen.  Elschnig 
hat  sich  sehr  mit  diesen  Veränderungen  im  Gebiete  des  Seh- 
nerveneintritts  beschäftigt  und  besonders  mit  der  Beziehung 
zwischen  dem  Conus  nach  unten  und  dem  Kolobom  am  Sehnerven. 
Diese  beiden  Begriffe  sind  nach  ihm  streng  zu  trennen;  der  Conus 
•ist  nicht  als  Rest  der  fötalen  Augenspalte  zu  erklären,  sondern 
als  Ausdruck  für  die  Dehnung  der  Augenmembranen  an  der 
unteren  Bulbushälfte,  die  ihrerseits  wieder  durch  deren  mangel- 
hafte Ausbildung  verursacht  wird.  Ophthalmoskopisch  sind  die 
beiden  Veränderungen  oft  unmöglich  von  einander  zu  trennen; 
ist  der  Grund  vertieft,  wie  in  unseren  Fällen,  so  handelt  es  sich 
indessen  nach  dem  zitierten  Gelehrten  immer  um  ein  Kolobom. 
Andere  Autoren,  wie  Jäger,  Fuchs,  v.  Hippel  u.  A.  fassen 
auch  den  Conus  nach  unten  in  den  meisten,  vielleicht  sogar  in 
allen  Fällen  als  eine  angeborene  Anomalie  auf,  und  zwar  als 
rudimentäres  Kolobom  der  Sehnervenscheide  oder  der  an  den 
•Sehnerven  angrenzenden  Aderhaut. 

Der  Umstand,  dass  wir,  wie  im  Fall  1,  besonders  bezüglich 
des  linken  Auges,  die  gi*össten  Veränderungen  mehr  temporalwärts 
als  nach  unten  finden,  lässt  sich  nach  Hippel  ebenso  wie  die 
nach  unten  gelegenen  Kolobome  als  durch  mechanische  Hindemisse 
verursachte  Anomalien  im  Verschluss  der  Fötalspalte  sehr  gut 
erklären,  wenn  man  annimmt,  dass  eine  Netzhautduplikatur  nur 
auf  einer  Seite  der  Spalte  entsteht;  und  zwar  gilt  diese  Erklärung 
gerade,  wenn  die  Veränderungen  —  wie  hier  in  unseren  Fällen  — 
•unmittelbar  am  Opticus  liegen. 

Jedenfalls  sind  wir  also  berechtigt,  sowohl  nach  der  einen, 
wie  nach  der  anderen  der  beiden  soeben  angeführten  An- 
sichten in  den  vorliegenden  Fällen,  die  am  Sehnerveneintritt  be- 
findliche Anomalie  hier  als  Kolobom  zu  bezeichnen. 

Sind  wir  aber  wirklich  berechtigt  anzunehmen,  dass  über- 
haupt wahre  Sehnervenkolobome,  d.  i.  durch  mangelhafte 
Schliessung  der  fötalen  Augenspalte  direkt  entstandene  Ein- 
kerbungen des  Papillarrandes  hier  vorliegen? 

Aus  den  Arbeiten  der  letzten  Jahre  von  Görlitz,  Gins- 
berg, Bach,  Knapp  u.  A.  scheint  es  nämlich  hervorzugehen, 
-dass  wenigstens  viele  Fälle  von  sog.  Coloboma  n.  optici  nicht  als 
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solche  aufzufassen  sind;  und  zwar  ist  dieses  durch  anatomische 
Untersuchungen  gestutzt  worden.  Yielmehr  sind  sie  nur  sekun- 
därer Natur  und  dadurch  zustande  gekommen,  dass  die  Sklera 
in  der  Gegend  der  fötalen  Augenspalte  eine  nur  mangelhafte 
Entwicklung  erreicht  hat.  Dadurch  entsteht  später  eine  cystische 
Erweiterung  des  Bulbus  an  dieser  Stelle.  Wird  jetzt  die  PapiDe 
in  kleinerer  oder  grösserer  Ausdehnung  in  diese  Exkaration  mit 
hineingezogen,  so  kann  es  zu  sehr  hochgradigen  Veränderungen, 
scheinbaren  Defekten  usw.  kommen,  welche  streng  genommen 
nicht  als  Kolobome  zu  bezeichnen  sind. 

Dass  diese  AufiPassung  für  alle  Fälle  von  derartigen  Ano-- 
malien  gültig  sein  sollte,  scheint  aber  doch  wenigstens  bis  jetzt 
zweifelhaft.  So  finden  wir  z.  B.  in  einem  in  der  Arbeit  Caspar» 
angeführten,  Yon  Remak  veröfiPentlichten  Falle,  dass  die  Papille,, 
welche  von  normaler  Grösse  war,  eine  tiefe  sog.  physiologische 
Exkavation  besass,  die  sich  seitwäi*t8  in  eine  kurze  breite  Rinne 
fortsetzte;  diese  Rinne  wieder  führte  zu  einer  tiefen  Spalte  im 
Papillarrande,  der  hier  von  einer  staphylomähnlichen  Sichel  um- 
geben war.  Eine  solche  Deformation  ist,  scheint  es  mir,  durch 
die  sekundäre  Druckwirkung  einer  Skleralcyste  kaum  möglich;, 
eher  könnte  man  erwarten,  die  physiologische  Exkavation  durch 
den  sekundären  Einfluss  zusammengedrückt  zu  finden. 

Es  handelt  sich  aber  jetzt  hier  nur  darum,  zu  entscheiden, 
wie  wir  unsere  eigenen  Fälle  mit  Rücksicht  auf  das  soeben  Er- 
wähnte aufzufassen  haben. 

Im  Fall  I  liegen  einige  Anzeichen  vor,  die  vielleicht  darauf 
hindeuten,  dass  es  sich  um  wahre  Sehnervenkolobome  handelt. 
Nehmen  wir  an,  dass  im  rechten  Auge  eine  zuwachsende  sog. 
Skleralcyste  eine  Dehnung  und  Druckwirkung  im  Bereich  der 
Papille  ausgeübt  hat,  so  müssten  wir  freilich  erwarten,  dass  die 
Einkerbung  des  Papillarrandes  dem  unteren  Teil  der  staphylom- 
ähnlichen Exkavation  entspräche  und  zwar  da,  wo  Breite  und 
Tiefe  der  letzteren  es  wahrscheinlich  machen,  dass  hierselbst  die 
zuwachsende  Skleralcyste  den  stärksten  Druck  auf  ihre  Umgebung 
ausgeübt  hat.  Geben  wir  zu,  dass  die  Veränderung  am  Seh-^ 
nervenkopf  durch  irgend  eine  Druckwirkung  sekundär  vergrössert 
worden  sei,  so  muss  doch  schon  eine  mangelhafte  Anlage  voraus- 
gesetzt werden,  um  die  Entstehung  der  Einkerbung  an  einer 
Stelle  zu  erklären,  wo  diese  Druckwirkung  wahrscheinlich  nicht 
am  kräftigsten  gewesen  ist.  Was  nun  das  linke  Auge  betrifiFt» 
so  widerspricht  der  Augenspiegelbefund  durchaus  nicht  der 
modernen  Ansicht  über  das  Zustandekommen  der  grossen  Mehr- 
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zahl  der  sog.  Sehoervenkolobome ;  nur  haben  wir  im  Auge  zu 
behalten,  dass,  wenn  unsere  Annahme,  das  rechte  Auge  belrefiPend, 
richtig  ist,  wir  auch  analoge  Verhältnisse  im  linken  Auge  voraus- 
setzen können,  wenn  wir  auch  gleichzeitig  zugeben,  dass  hier 
vielleicht  eine  sekundäre  Druckwirkung  einen  grösseren  Anteil 
am  Zustandekommen  des  jetzigen  Bildes  gehabt  hat  als  im 
rechten  Auge. 

Im  Fall  II  liefert  die  objektive  Untersuchung  noch  schwächere 
Stützen  für  die  Annahme,  dass  ein  Sehnervenkolobom  im  engeren 
Sinne  vorliege.  Nur  einige  sehr  schwache  Anhaltspunkte  können 
wir  vielleicht  aus  dem  Folgenden  entnehmen. 

In  der  Papille  des  linken  Auges  liegt  eine  sog.  physiologische 
Exkavation  vor.  Man  ist  sich  heutzutage  nicht  einig  darüber, 
wie  man  diese  Bildung  zu  erklären  hat.  Schoen  hebt  in  seinem 
„Lehrbuch  der  Funktionskrankheiten*'  und  auch  später  (El.  Monatsbl. 
f.  Aogenheilk.  40)  hervor,  dass  es  überhaupt  keine  physiologische 
Exkavation  gibt,  sondern  dass  diese  immer  als  erworben  bezw. 
als  pathologisch  zu  betrachten  ist,  und  zwar  als  Vorstufe  der 
glaukomatösen  Exkavation.  Dagegen  haben  v.  Hippel  (v.Gr aef  es 
Arch.  XLni,  XLV),  Lange  (Kl.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  39)  u.  A. 
gezeigt,  dass  die  physiologische  Exkavation  jedenfalls  meistens 
als  angeboren  anzusehen  ist.  v.  Michel  fasst  sie  in  seinem 
„Klinischen  Leitfaden^  als  Bildungsanomalie  auf. 

Können  wir  uns  nicht  diese  Bildungsanomalie  gerade  als 
einen  gewissermassen  mangelhaften  Verschluss  der  zentralen  Partie 
der  Opticusrinne  vorstellen,  sozusagen  als  ein  „rudimentäres 
Kolobom^  des  dritten  (oben  als  II :  b  bezeichnet)  Caspar  sehen 
Typus? 

Liegt  also  in  Fall  U  einerseits  eine  Neigung  zu  mangel- 
hafter Ausbildung  der  Papille  vor,  welche  sich  durch  die  physio- 
logische Exkavation  kundgibt,  so  können  wir  freilich  auch  an- 
nehmen, dass  eine  analoge  Neigung  andererseits  zu  der  hier  be- 
findlichen Anomalie  Veranlassung  gegeben  hat. 

Einen  weiteren  Beleg  für  die  Annahme  einer  Kolobom- 
bildung  im  engeren  Sinne  liefern  uns  vielleicht  die  aus  der 
staphylomähnlichen  Exkavation  auftauchenden  Retinalgefässe,  die 
augenscheinlich  als  cilio-retinale  Gefasse  aufzufassen  sind.  Der 
hochgradig  abnorme  Verlauf  dieser  Gefässe  lässt  jedenfalls  am 
besten  die  Deutung  zu,  dass  es  sich  hier  um  eine  gröbere  primäre 
Bildungsanomalie  handelt. 

Durch  die  klinische  Untersuchung  der  beiden  Fälle  ist  es 
uns    nicht    möglich,    die    Frage    nach    dem    Ursprünge    und    der 
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Bildung  der  vorliegenden  Anomalien  näher  zu  erörtern.  Die 
Möglichkeit,  dass  wir  es  mit  einem  Sehnervenkolobom  im  engeren 
Sinne  zu  tun  haben,  sind  wir  doch  nicht  berechtigt,  ganz  ans- 
zuschliessen  und  zwar  ist  dieses  im  Fall  I  sehr  wahrscheinlich 
wenn  auch  die  vorliegende  Exkavation  etc.  sekundär  durch  Druck- 
wirkung vergrössert  worden  ist. 


III. 

I.  Über  die  Sehne  des  Musculus  levator  paipebrae 
superiaris.  IL  Ober  meine  Symbl^haronoperation 
mit  Annähung  transplantierter  Lappen  an  die  Sehnoi- 
ausstrahlung  des  Rectus  oculi  superior.  IIL  Ober  die 
Übertragung  der  Wirksamkeit  des  Rectus  oculi 
superior  auf  das  Oberlid  bei  Ptosis. 

Von 
Dr.  HUGO  WOLFF 

in  Berlin. 

Über  den  Ansatz  des  Lidhebemaskels  am  oberen  Augenlide 
können  heute,  wie  es  scheint,  noch  Meinungsverschiedenheiten 
bestehen,  welche  in  unseren  beiden  ausführlichsten  Lehrbüchern, 
welche  wir  hierüber  besitzen,  demjenigen  von  Schwalbe  und 
dem,  auch  in  derNeuauflage  desHandbuches  vonGraefe-Saemisch 
enthaltenen,  von  Merkel  —  zu  einem  auffallenden  Ausdruck 
kommen. 

Ich  übergehe  hier  die  älteste  Anschauung,  nach  welcher  der 
Levator  palpebrae  superioris  zusammen  mit  der  Fascia  tarso  orbi- 
talis  fest  mit  dem  oberen  konvexen  Rande  des  Tarsus  verwachsen 
sein  soll,  wenngleich  dieselbe  bis  in  die  neueste  Zeit  in  den 
ophthalmologischen  und  selbst  anatomischen  Lehrbüchern,  sowie 
in  den  Beschreibungen  von   Lid  Operationen  sich  erhalten  hat! 

Ferner  habe  ich  vorerst,  vereinzelten  anderweitigen  Dar- 
stellungen gegenüber,  noch  wenige  Worte  über  das  Septum  orbitale 
zu  verlieren.  Alle  Anatomen  seit  Zinn  sind  darüber  einig,  dass 
es  im  Bereiche  des  Tarsus  kein  Septum  orbitale  gibt:  die  älteren 
Anatomen  sagen,  dass  das  Septum  orbitale  vom  Orbitalrande  her 
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sich  gegen  den  konvexen  Tarsasrand  hin  ausspanne,  ohne  den 
letzteren  indes  zu  berühren,  sondern  indem  es  sich  vorher  in 
dem  lockeren  Bindegewebe,  welches  die  Duplikatur  der  Augen- 
lider trennt,  auflöse.  Schwalbe  sagt,  dass  das  Septum  orbitale 
sich  zwischen  Taraus  und  dem  Muse,  orbicularis  mit  der  vorderen, 
rein  sehnigen  Ausbreitung  des  Levator  palpebrae  superioris, 
welche  vor  dem  Tarsus  vorbeistreicht,  verbindet,  jedoch  so,  dass 
sie  in  den  mittleren  Teilen  des  oberen  Augenlides  kaum  mit 
der  Levatorsehne  zusammentrifiPt,  in  den  seitlichen  Partien 
dagegen  tiefer  herabdringt  und  sich  mit  der  Levatorsehne  zur 
vorderen  Lage  der  zentralen  Bindegewebsschicht  vereinigt.  Merke 
lässt  das  Septum  orbitale  gegen  den  Umfang  des  oberen  kon- 
vexen Tarsusrandes  hin  sich  kurz  in  die  Orbita  hinein  zur 
Levatorsehne  umbiegen.  Eine  deutliche  Flächenansicht  hiervon 
von  vorne  her  finde  ich  in  einer  Abbildung  von  Testut,  von 
M.  A.  Terson  in  der  neuen  Encyclopedie  fran^aise  d'ophthal- 
mologie  wiedergegeben  (Fig.  12). 

Man  kann  diese  Dinge  leicht  sowohl  an  Sagittalschnitten, 
als  auch  bei  der  Präparation  schichtenweise  von  vorn  her 
studieren.  Hat  man  bei  letzterer  die  Haut  und  den  Muse,  orbi- 
cularis nacheinander  vorsichtig  von  ihrer  Unterlage  abpräpariert, 
so  sieht  man  eine  glänzende  weisse  Fascia,  vom  Orbitalumfange 
bis  nahe  zum  freien  unteren  Lidrande  das  ganze  obere  Lid  über- 
ziehend, vor  sich,  welche  sich  überall,  auch  auf  der  Vorderfläche 
des  Tarsus,  in  Falten  aufheben  lässt.  Im  mittleren  Teil  der- 
selben, etwa  in  Höhe  des  oberen  konvexen  Tarsusrandes  bemerkt 
man  indes  einen  feinen,  dem  letzteren  parallelen,  Saum;  es  ist  der 
Ursprung  der  Hautausstrahlung  der  Levatorsehne,  welche  man 
doi-t  naturgemäss  abgeschnitten  hatte.  Wenn  man  an  dieser 
Stelle  mit  dem  stumpfen  Skalpelstiele  oder  mit  dem  Messerrücken 
leichte  Schiebebewegungen  nach  aufwärts  macht,  so  kommt  man 
sehr  schnell  in  die  Orbitalhöhle  hinein  und  überzeugt  sich,  dass 
man  die  Fascia  tarso-orbitalis  von  dem  mittleren  Teile  der 
Levatorsehne,  welcher  sie  hier  sozusagen  nur  mit  ihrem  £,ande 
adhäriert,  abgehoben  hat.  Yon  hier  aus  lassen  sich  leicht  nach 
beiden  Seiten  und  unten  die  flächenhaften  Adhäsionen  der  seit- 
lichen Teile  lösen  und  der  seitliche  Ansatz  jener  auf  dem  Tarsus 
zurückgebliebenen  auf  dessen  Yorderfläche  überall  in  Falten  auf- 
hebbaren Aponeurose  (Levatorsehne) an  denLigg.palpebralia ext. int. 
darstellen.  Das  Septum  orbitale  hat  hierdurch  einen  freien  Rand 
bekommen  und  man  kann,  um  einen  anschaulichen  Vergleich  zu 
^rauchen,    sagen,    dass    es    zwischen    oberem    Augenlide    und 
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Orbitalinhalt    ganz    ähnlich    ausgespannt    ist,    wie  der  Processus 
falciformis  zwischen  beiden  Hirnhemisphären  (Fig.  1). 

Was  nun  die  Levatorsehne  betrifft,  so  besteht  die  erwähnte 
Meinungsverschiedenheit  in  nicht  mehr  und  nicht  weniger  als  darin: 
gibt  es  eine  eigentliche  Endsehne  des  Levators,  welche  zwischen 
Muse,  orbicularis  palp.  und  Tarsus  bis  gegen  den  freien  Lidrand,  am 
Tarsus  fixiert  hinläuft  oder  gibt  es  keine  Sehne,  sondern  endigt 
der  Levator  bereits  in  Höhe  des   oberen   konvexen  Tarsusrandes 


3a  5 

Fig.  1.  Frisches  Präparat  (Wolff). 
ZeichnuDg.  1,1.  Septum  orbitale  yod 
deo  Ligg.  palp.  ext.  et  int.  abgeschnitten 
and  nach  oben  umgeklappt.  2.  Orbital- 
fett. 3.,  3a  Leyatorsehne  in  Höhe  des 
konvexen  Tarsusrandes  quer  durch- 
schnitten und  nach  unten  umgeklappt 
(3a).  4.  Muse,  orbicularis  und  5.  Haut 
des  Oberlides  vom  oberen  Orbitalum- 
fange her  abpräpariert  und  nach  unten 
umgeschlagen.     6.  Tarsus. 


Fig.  2.  Sagittalschnitt  nach  Merke  1: 

„1.  Tendo  et  mnsculus  laevis. 

2.  Tendo  levat.  p.« 


auf  gefasert    in    der  Lidhaut  und  befindet  sich  demnach  zwischen 
Muse,  orbicularis  palp.  und  Tarsus  nur  lockeres  Bindegewebe? 

Die  letztere  Darstellung  ist  die  von  Merkel.  JEr  sagt  (Hdb. 
von  Graefe-Saemisch,  Neuaufl.,  I.  Bd.,  p.  109):  „Eine  vordere 
Sehnenlamelle  geht  am  Tarsus  vorbei  und  wendet  sich  schief  nach 
unten  und  vom  verlaufend  an  die  Rüchseite  des  Muse,  orbicularis 
oculi.  Zwischen  seinen  Bündeln  sieht  man  dann  auf  Sagittal- 
schnitten  des  Lides  die  auseinander  weichenden  bindegewebigen 
Platten  durchziehen,  die  sich  dann  an  der  äusseren  Haut  des 
Lides  inserieren."    An  anderer  Stelle  (Anat.,  p.  186)  sagt  Merkel 
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tili  eb 


über  den  Muse,  orbicalaris  palpebrae:  ^Der  Muse,  ist  auch  nicht 
imstande,  eine  irgendwie  wirksame  Scheidewand  zwischen  dem 
vor  und  hinter  ihm  befindliehen  lockeren  Bindegewebe  herzustellen, 
die  beiden  Schichten  fliessen  vielmehr  in  seinen  Zwischenräumen 
einfach  zusammen.**  Fig.  103  (Anat.  p.  187;  Gr.-S.,  Bd.  I,  p.  89, 
Fig.  40)  zeigt  dementsprechend  die  Levatorsehne  in  Höhe  des 
oberen  konvexen  Tarsusrandes  in  zahlreiche  Faserungen  nach  der 
Lidhaut  zu  auseinander  flatternd  (Fig.  2). 

Demgegenüber  beschreibt  nun  Schwalbe  (Lehrb.  d.  Anat., 
p.  227):  „Ein  wenig  hinter  der  Frontalebene  des  Margo  supra- 
orbitalis  geht  der  platte  Mus- 
kelbauch längs  seines  ganzen 
vorderen  Randes  in  eine  eigen- 
tümliche, gelblich- weisse  fi- 
bröse Platte  über,  welche 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
mit  ihren  vorderen,  rein  binde- 
gewebigen Faserzügen  vor  der 
vorderen  Fläche  des  Tar- 
sus herabläuft.^  .  .  .  „Die 
vor  dem  Tarsus  abwärts 
ziehende,  vordere,  rein  binde- 
gewebige Lamelle  der  Apo- 
nearose  trifft  spitzwinklig  auf 
die  vom  Orbitalrande  herab- 
ziehende Fascia  palpebralis 
superior  und  legt  sich  dann 
der  hinteren  Fläche  des  Muse, 
orbicularis  oculi  an,  mit  ihren 
Endausstrahlungen  zwischen 
die  Bündel  desselben  sich  ein- 
schiebend.** Weiterhin  sagt 
Schwalbe  (p.  241):  „Eine 
obere  Schicht  ist  rein  sehnig, 
bildet  eine  fibröse  Membran  .  .  . 
im  Tarsalteile  des  Lides  legt 
sich  die  sehnige  Ausstrahlung 
dieser  oberen  Schicht  derLeva- 
torausbreitung  der  hinteren 
Fläche  der  Orbicularisfaserung  an  .  .  .  die  mittlere  Schicht 
(Muse,  palpebrae  superioris  Mülleri)  .  .  .  inseriert  am  oberen 
Tarsusrande  und  ist  von  den  vorhin   beschriebenen   Sehnenfasern 


Fig.  8.  SagittaUchDitt  nach  Schwalbe: 
«2.  Muse,  orbicalaris  palpebrarum. 
3. Fascia  palpebralis  snperior.  6a.Haupt- 
sehne  des  Muse,  levator  palpebrae  sape- 
rioris, welche  sich  zwischen  Tarsas  and 
Muse,  orbicularis  ausbreitet;  6b.  der 
glatte  Muse,  palpebralis  superior. *" 
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durch  ein  lockeres  Bindegewebe  getrennt,  das  als  ein  zweiter 
Bestandteil  der  zentralen  Bindegewebsschicht  zwischen  der  Sehne 
des  Levators  und  dem  Tarsus  unmittelbar  vor  letzterem  herab- 
zieht .  .  .** 

Ich  habe  s.  Z.  bei  den  anatomischen  Vorstudien  zu  meiner 
Levatorvornähung  zunächst  vorsichtig  die  Lidhaut  vom  Muse, 
orbicularis  abgelöst.  Diese  Präparationsmethode  schien  mir  eben 
durch  die  von  Merkel  zuerst  gefundenen  Insertionen  der  Binde- 
gewebsplatten  des  Levators  an  der  Haut  gegeben.  Denn  wenn 
man,  wie  dies  im  übrigen  bei  so  vielen  Lidoperationen  vor- 
geschrieben wird,  Lidhaut  und  Muse,  orbicularis  im  Zusammen- 
hange von  der  Unterlage  ablöst,  so  kann  man  nur  schwer  ver- 
meiden, die  an  der  Kuckfläche  des  Muse,  orbicularis  verlaufende 
Levatorsehne  anzuspannen  und  daher  versehentlich  zu  durch- 
schneiden. Am  anatomischen  Präparat  ist  es  dagegen  leicht,  den 
Muse,  orbicularis  für  sich  aus  den  kurzen  Bindegewebsfächem  der 
Levatorsehne  herauszulösen,  wobei  letztere  als  eine  schlaffe 
Aponeurose  auf  der  Tarsusvorderfläche  zurückbleibt. 

Der  Muse,  orbicularis  stellt  sich  hierbei  als  eine  elastische 
Muskelplatte  dar,  deren  Bündel  nur  locker  miteinander  zusammen- 
hängen. Trennt  man  dagegen  an  einem  anderen  Objekt  den 
Muse,  orbicularis  palpebrae  von  seiner  orbitalen  Portion,  indem 
man  den  Schnitt,  ohne  ersteren  von  seiner  Unterlage  abzulösen, 

bis  auf  den  Tarsus  durchführt, 
so  zeigt  sich  derselbe  als  eine 
ziemlich  starre,  feste  Membran; 
wovon  man  sich  an  frischen 
Präparaten,  sowie  am  Lebenden 
inter  operationem  genügend  über- 
zeugen kann. 

Ferner  sei  über  die  Art 
der  bildlichen  Wiedergabe  meiner 
Präparate  ein  kurzes  Wort  ge- 
stattet. Meine  Abbildungen  sind 
durch  wegPhotographien  ohne  jede 
Überarbeitung.  Dass  dieselben 
trotzdem  recht  scharfe  Konturen 
zeigen,  wurde  durch  eine  ge- 
eignete Beleuchtung  teils  seitlich 
vom  Fenster  her,  teils  mittels 
Reflexspiegeln  meist  schräg  von 
unten    erreicht.       Die    Erhaben- 


Fig.  4.  (Wolff.)  Lidhaut  (5)  und 
Musculus  orbicularis  (6)  bis  zum 
freien  Lidrand  abpräpariert  und  nach 
unten  umgeschlagen,  \.  Fascia  tarso- 
orbitalis,  2.  Levatorsehne,  an  jener 
InsertioDslinie  (4)  abgetrcnot  und 
hochgeschobeu,  3.  konvexer  Tarsus- 
rand,  4.  InsertioDslinie  des  Levator. 
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heiten  der  Objektebene  werfen  dabei  tiefe  Schatten  auf  ihre 
Nachbarschaft  und  treten  dadurch  selbst  schärfer  hervor;  dadurch 
wird  die  Konturierung  seitens  des  Zeichners  vollkommen  ersetzt. 
Auch  der  mikroskopische  Sagittalschnitt  (Fig.  6)  ist  in  ähnlicher 
Weise  bei  schiefer  Beleuchtung  durch  eine  Lampenflamme 
(Einfallswinkel  ca.  35 — 40®  zur  Objektebene  und  Einfallsrichtung^ 
etwa  senkrecht  zur  Richtung  der  Spalten  des  Objekts)  photo- 
graphiert.  So  bietet  die  Art  der  Reproduktion  an  sich  etwas 
Neues. 

l         2  3        5    10  6        11 


4      8  1»       n 

Fig.  5.  (Wolff.)  Sagittalschnitt  durch  den  Orbitalinhalt,  Grosso  P/s  :  1,  I.Haut 
in  toto  Yon  der  Unterlage  ab  präpariert,  2.  Musculas  orbicnlaris  in  toto  von  der 
sehnigen  Unterlage  abpräpariert,  3.  Levatorsehne,  4.  konvexer  Tarsusrand, 
5.  Fascia  tarso-orbilalis,  6.  Musculus  Mülleri,  7.  Sehne  (ebenfalls  fächer- 
förmig) zwischen  Musculus  levator  palpebrae  superioris  und  Rectus  oculi 
superior,  8.  Sehne  des  Rectus  superior  (Fascienzipfel  ebenfalls  fächerförmig) 
zum  Fornix  conjunctivae,  9.  Rectusansatz  am  Bulbus,  10.  Orbitalfett, 
II.  Fascia  tenoni. 


Ich  fand,  dass,  wenn  man  die  so  freigelegte  Levatorsehne 
etwas  oberhalb  des  konvexen  oberen  Tarsusrandes  quer  durch- 
trennt, nach  unten  umschlägt  und  ihre  Rückfläche  dabei  von  der 
Vorderfläche  des  Tarsus  abzulösen  sucht,  man  nur  bis  zu  einer 
etwa  5  mm,  also  in  der  Mitte  zwischen  unterem  und  oberem 
Tarsusrande  gelegenen  quer  verlaufenden  Linie  (Insertionslinie) 
vordringen  kann,  während  man  die  Torderfläche  der  Sehne  noch 
tiefer,  bis  gegen  den  freien  Lidrand  hin,  verlaufen  sieht,  so  dass 
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die  Levatorsehne  demnach  der  unteren  Hälfte  des  Tarsus  flächen- 

haft  adhäriert. 

Diese   Tarsüsinsertion   der   Levatorsehne   ist    ja,    wenn  man 

überhaupt  letztere   bis  zum  freien  Lidrande   reichen   lässt,    schon 

zugegeben,    da  ja  dortselbst  die  Lidhaut  mit  dem  Tarsus  durch 

ein  sehr  straffes  Gewebe 
zu  einem  untrennbaren 
Ganzen  verbunden  ist, 
worin  naturgemäss  auch  die 
Levatorsehne  mit  einge- 
schlossen wird. 

Diese  Auffassung  ist 
also  ohne  weiteres  mit 
Schwalbes Darstellung  ver- 
einbar. Da  aber  Schwalbe 
in  seinem  Text  und  seiner 
Abbildung  nur  die  Atta- 
chierung  der  Levatorsehne 
an  den  Musculus  orbicularis 
palpebrae  erwähnt,  so  schien 


Fig.  6.  (Wolff.i)  Sagittalschnitt,  Grösse 
5:1  bei  schiefer  Beleuchtung  photo- 
graphiert,  1.  Musculus  Müllerif  2.  Levator- 
sehne, 3.  Sehnenblatt  zum  oberen  Tarsus- 
rande,  4.  Tarsalsehne  (Endsehne),  5.  Haut- 
ausstrahlung, 6.  anfgeluckertes  Ende  der 
Fascia  tarso  -  orbitalis,  4  a.  Insertions- 
stelle  der  Tarsussehne  in  mittlerer  Tarsus- 
höhe,  7.  Sehnenausstrahlung  des  Rectus 
oculi  superior    zum    Fornix  conjunctivae. 


Fig.  7.  Zinns  Tab.  VII,  Fig.  IX: 
Insertio  levatoris  palpebrae  supe- 
rioris:  c)  Aponeurosismuscali 
levatoris  palpebrae,  d)  Glandulae 
Meibominae  per  aponenrosin  con- 
spiouae. 


es  mir  hinsichtlich  der  praktischen  Bedeutung  für  die  Lid- 
chirurgie notwendig,  auch  auf  diese  Tarsusinsertion  genügend 
hinzuweisen.      Aus    diesem    Grunde    sind    in    meinen  Präparaten 


')  Die  Photographie  ist  mit  dem  neuen  mikro  -  photographischen 
Apparat  von  Leitz  (Wetzlar)  aufgenommen,  und  spreche  ich  dem  Berliner 
Vertreter  der  Firma,  Herrn  Franz  Bergmann,  für  die  Anfertigung  der- 
selben an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus  (vergl.  Fig.  6). 
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Haut  und  Mosculas  orbicalaris  künstlich  bis  tief  zum  freien 
Lidrande  hin  abgelöst. 

Ich  war  also  m.  £.  \vohl  berechtigt,  diese  Insertion  als  eine 
zuerst  durch  mich  beschriebene  neue  zu  bezeichnen.  Jedenfalls 
aber  schien  es  mir  ausgemacht,  dass  eine  eigentliche  Haupt-  oder 
Endsehne  des  Levators  im  Bereich  des  Tarsus  existiert. 

Das  Vorhandensein  dieser  Hauptsehne,  auf  welche  ich  zuerst 
methodisch  aufmerksam  gemacht  habe,  ist  aber  für  die  Lid- 
chirurgie von  hoher  Wichtigkeit.  Es  erklärt  sich  hieraus  z.  B. 
1.  teilweise  die  als  unbeabsichtigte  Nebenwirkung  auftretende 
Ptosis  nach  gewissen  Lidplastiken  (z.  B.  nach  Samelsohn),  bei 
welchen  diese  Sehne  versehentlich  durchschnitten  und  nicht  wieder 
angenäht  wird.  Auf  diese  postoperatorische  Ptosis  ist  schon 
einmal  durch  ühthoff  hingewiesen  worden  (Deutsche  Med. 
Wochenschr.,  1895,  No.  30).  Es  erklärt  sich  ferner  2.  die  Un- 
wirksamkeit der  früher  als  Ptosisoperation  empfohlenen  Lidhaut- 
und  Orbicularisexzision ;  da  eben  gleichzeitig  mit  dem  Orbicularis 
auch  unvermutet  der  Levator  geschwächt  wurde.  Es  ist  nirgends 
erwähnt,  dass  man  bei  der  Hautnaht  auch  die  Ezzisionsränder 
des  Orbicularis  (also  auch  der  unter  letzterem  gelegenen  Levator- 
sehne)  exakt  mitgefasst  hätte.  3.  bietet,  wie  ich  (1896,  Arch.  f. 
Augenheilk.,  Bd.  33)  zeigte,  diese  Sehne  einen  vorher  unbeachteten 
•unfehlbaren  Wegweiser  zum  Muse  levator  palp.  sup.  zwecks  Ver- 
lagerung desselben. 

In  jüngster  Zeit  hatte  ich,  worauf  ich  noch  später  zurück- 
kommen muss,  Veranlassung,  nachzuforschen,  inwieweit  meine 
Ansicht  sonst  noch  von  den  Anatomen  in  früherer  oder  späterer 
Zeit  in  etwa  unterstützt  wird.  Ich  reproduziere  hier  eine  Reihe 
von  Abbildungen,  ohne  damit  etwas  beweisen  zu  wollen,  da 
kaum  eine  frei  von  schematischer  Überzeichnung  ist,  sondern 
weil  Bilder  besser  als  Worte  die  Ansicht  der  Verfertiger  wieder- 
geben. 

Ich  fand,  dass  kein  geringerer  als  Joh.  Gottfr.  Zinn  die 
Endsehne  des  Levators  zuerst  beschrieben  und  abgebildet  hat. 
Die  genaue  und  eindeutige  Darstellung  lautet'):  „Super  bulbum 
oculi  incedens  sensim  in  aponeurosin  tenuissimam  abit,  quae 
circa  globum  oculi  se  demittens  ad  marginen  superiorem  tarsi 
pertinere,  illique  longue  inseri  dicitur.  Membranea  autem 
illa  expansio  levatoris  palpebrae  mihi  quidem  ante 
cartilaginem    ad    limbum  usque    palpebrae    duriori   cute 


>)  Descr.  aoat.  1755  Gottingae,  p.  248. 
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factum  procurrere  visa  fuit,  fibris  intimis  musculi  orbi- 
cularis  arctissime  adnexa,  uti  a  posteriori  facie  carti- 
lagini  tarsi  brevi  cellulositate  adhaeret.  Ab  utroque 
latere  inprimis  ab  interiori  expansio  illa  aponeorotica  lacertulo 
tendineo  fortiori  limitatur,  cai  et  ipsi  carneae  parti  adhaeret 
arctissimo  nexu  cellalosa,  quae  cum  ligamento  tarseo  conjungitur.*' 
Dazu  gibt  er  beifolgende  Abbildung  (Fig.  7). 

Friedr.  Arnold  sagt^):  Der  Heber  des  oberen  Augenlids, 
Musculus  levator  palpebrae  superioris  .  .  .,  endigt  sich  in  eine 
breite,  platte,  aponeurotische  Sehne,  welche  über  den  Sack 
der  Eonjunktiva  und  hinter  der  Augenlidaponeurose,  gedeckt  von 
Fett,  aus  der  Augenhöhle  hervortritt  und  sich  in  zwei  Blätter 
trennt,  von  denen  das  vordere  an  der  vorderen  Fläche 
des  oberen  Tarsus  sich  verliert,  has  hintere  aber  am  oberen 
Rande  desselben  sich  befestigt. 

Heinrich  Muller  sagt^:  „Eine  oberflächliche  Lamelle  des 
Lövator  palpebrae  gebt  in  das  sehnige  Gewebe  unter  dem 
Orbicularis  über." 

Waldeyer*)  sagt  (Handb.  v.  Gaefe-Saemisch,  Bd.  I, 
p.  236):  „Am  oberen.  Lide  pflanzen  sich  in  seinem  (des  Tarsus) 
mittleren  Bezirke  die  Sehnenfasern  des  Muscularis  levator  pal- 
pebrae superioris  flach  ausgebreitet  direkt  in  den  Tarsus  ein." 

F.  C.  Hotz*)  lässt  in  der  Abbildung  seiner  bekannten 
Entropium-  und  Trichiasis-Operation  die  Levatorsehne  ebenfalls 
auf  der  Vorderfläche  des  Tarsus  etwa  in  mittlerer  Höhe  desselben 
inserieren. 

L.  Königstein*)  —  und  damit  komme  ich  zu  den  nach 
meiner  Publikation  (1896)  veröfifentlichten  Darstellungen  hier- 
über —  beschreibt  (S.  31,  Z.  5):  „Der  Muskel  krümmt  sich 
nach  vorn,  spaltet  sich  in  zwei  Teile,  von  welchen  der  vordere 
mit  dem  Septum  orbitale  an  den  vorderen  Rand  des  Tarsus  tritt, 
die  Vorderfläche  bekleidet,  einzelne  ßindegewebszüge  zwischen 
die  Muskelbündel  des  Orbicularis  schickt  und  am  freien  Rand 
des  Lides  zu  enden  scheint.  Hier  sind  jedoch  Septum  orbitale, 
vorderes  Sehnenblatt  des  Levators  und  submuskuläres  Binde- 
gewebe eins,  die  nicht  oder  doch  nur  künstlich  von  einander  ge- 


')  Handb.  d.  Anat.     1851.    Freibarg. 

>)Heinr.    Müllers    ges.    u.    hiDterl.    Schriften     zur    Anatomie   etc., 
herausgegeb.  v.  0.  Becker,  1872.     p.  211. 
»)  'l.  Aufl.     1874. 

*)  Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  IX.     1880.    Taf.  I,  Fig.  5. 
»)  Beitr.  z.  Augenheilk.     H.  25.     1896.    Dezember. 
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trennt  werden  können.^  Hiermit  ist  also,  wie  gesagt,  eine  Ad* 
^sion  der  Levatorsehne  am  Tarsas  ebenfalls  zugegeben.  Da 
nun  diese  homogene  Verwachsung  von  Haut,  Orbicularis  und 
Tarsus  an  der  Lidkante  bis  zu  einer  Höhe  von  etwa  3  mm, 
nämlich  bis  zu  dem  Ursprung  der  obersten  Cilienreihe  hinauf- 
reicht, was  jeder  zugeben  wird,  der  nur  einmal  einen  Sagittal- 
schnitt  des  Lides  betrachtet  hat,  so  lässt  also  Eönigstein  die 
Levatorsehne  2  mm  tiefer  als  ich  an  der  Yorderfläche  des  Tarsus 
enden.  Wenn  Eönigstein  nun  weiterhin  ohne  Namensnennung 
sagt,  dasser  sich  von  „einer  in  jüngster  Zeit  beschriebenen  Ansatz- 
leiste der  Hebersehne  an  der  vorderen  Tarsusfläche  nicht  über- 
zeugen konnte^,  so  hat  er,  abgesehen  von  der  nach  Obigem  darin 
gelegenen  Silbenstecherei,  insofern  jedoch  Recht,  als  auch  ich 
keine  erhabene  Leiste  (Crista),  sondern  nur  eine  Linie  beschrieben 
habe,  bis  zu  welcher  man  am  Tarsus  makroskopisch  die  Levator- 
sehne leicht  verfolgen  kann  und  von  wo  aus  sie  im  Gewebe  der 
Lidkante  sich  verliert. 

Die  Angabe  Königsteins,  dass  das  Septum  orbitale  bis 
zum  freien  Tarsusrande  hinabreiche,  widerspricht  den  überein- 
stimmenden Angaben  anderer;  das  Septum  orbitale  reicht  viel- 
mehr nur  in  den  Seitenteilen  kulissenartig  bis  zum  Lidrande 
hinab,  während  es  in  einer  mittleren  Partie  etwa  in  Höhe  des 
oberen  Tarsusrandes  endigt;  vergl.  hierüber  oben. 

C.  Gegenbaur,  welcher  in  den  ersten  fünf  Auflagen  seines 
Lehrbuches  beschrieb:  »Der  Musculus  levator  palpebrae  superioris 
kommt  nicht  exklusiv  am  oberen  Tarsusrande  zur  Insertion, 
sondern  lässt  seine  Sehne  auch  an  der  vorderen  Tarsusfläche 
ausstrahlen^,  übergeht  in  seiner  letzten  Auflage  (6.  Aufl.  1898; 
Neudruck  1903)  überhaupt  den  Ansatz  am  convexen  Tarsusrande 
und  bezeichnet  die  vordere  Sehnenlumelle  vollends  als  die  End- 
sehne. (Bd.  II,  p.  592  Mitte):  „Der  Musculus  levator  palpebrae 
superioris  .  .  .  begibt  sich  über  den  Musculus  rectus  superior 
nach  vorne,  wo  er  verbreitert  in  eine  dünne,  vor  dem  Tarsus 
superior  ausstrahlende  Endsehne  übergeht.^ 

Eine  genau  mit  der  meinigen  übereinstimmende  Darstellung 
findet  sich  in  dem  Werke  von  E.  Zuckerkandl^)  (Fig.  8  u.  9). 

Zuckerkandl  sagt  an  einer  Stelle  (S.  94):  „Von  der 
Sehne  des  Levator  palpebrae  superioris  begibt  sich  die  eine 
Portion    zum    Tarsus,    die  andere  zieht  zwischen  Tarsus  und 


^)  Atlas  der  Topogr.  Anatomie  d.  M.     1900.    W.  Braumüller,  Wien   a. 
Leipzig. 

Zeitsohrilt  für  Angenheilkniide.    Bd.  XIII.    Helt  6.  31 
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Musculus  orbicularis  bis  an  den  Lidrand  herab  und 
steht  durch  zahlreiche,  zwischen  den  Bündeln  des  oben  genannten 
Muskels  durchtretende  Fortsätze  mit  dem  intermuskulären  Binde- 
gewebe und  durch  dieses   mit  dem   Hautgewebe  in  Verbindung.^ 

Auch  C.  Toldts^)  Abbildung  lässt  die  Levatorsehne  in 
mittlerer  Höhe  des  Tarsus  der  Yorderfläche  desselben  adhärieren. 
Die  Sehne  zeigt  dabei  im  untersten  Teile  eine  Spaltung  in 
mehrere  senkrecht  verlaufene  Blätter,  welche  aufeinanderliegend 
naturgemäss     eine     feste     Sehne  ^a 

bilden.  Ich  habe  gelegentlich  schon 
bei  der  Präparation  mit  dem 
Skalpell  zwei  Blätter  isoliert,  von  ^ \^^MI^KSH^  3 


Fig.  8.    Zackerkandis  Figar  86: 

1.  Musculus  levator  palpebrae, 

2.  Glaodula  lacrimalis. 


Fig.  9.  Zuckerkandis  Fig.  87: 
Durcbschoeidung  des  Levator  palpebrae 
superioris,  dessen  Sehno  überdies 
herabgeschlagen  wurde.  1.  Musculus 
levator  palpebrae  superioris,  2.  Tarsus, 
3.  Conjunktiya,  4.  Glandula  lacrimalis 
superior,  4  a  Glandula  lacrimalis  in- 
ferior. 


denen  das  hintere  in  mittlerer  Höhe,  das  vordere  wenige  Milli- 
meter weiter  abwärts  in  der  Lidkante  fixiert  ist.  Dieses  Ver- 
halten erklärt  es,  warum  man  bei  der  Isolierung  der  Ruckfläche 
der  Levatorsehne  nur  bis  zu  jener  in  mittlerer  Höhe  quer  über 
die  Tarsusvorderfläche  verlaufenden  distinkten  Insertionslinie  vor- 
dringen kann. 

W.  Krause*)  beschreibt  (S.  637)  kurz  die  Zweiteilung  des 
Muskels:  „Musculus  levator  palpebrae  super.  .  .  .  geht  in  eine 
dünne    Aponeurose    über,    welche    an  den   oberen  Rand  und 


0  Anatom.  Atlas.     1903.    Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  u.  Wien. 
*)  Handbuch  der  Anatomie  d.  M.  unter  Mitwirkung  von  W.  His  und 
W.  Waldeyer,  bearb.  von  W.  Krause,  1903.    Leipzig,  S.  Hirzel. 
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die  vordere  Fläche  des  Tarsus  sich  befestigt.^  Dann  ibidem 
(S.  639):  „palpebrae  .  .  .  hinter  der  Cutis  liegt  eine  dünne 
Schicht  schlaffen  Bindegewebes:  .  .  .  Hinter  der  Bindegewebs- 
«chicht  findet  ^sich  die  innerste  Lage  der  Muskelfasern  des 
Musculus  orbicularis  oculi  und  am  oberen  Augenlide  auch 
-die  Aponeurose  des  Muse,  levator  palpebrae  superioris, 
hinter  den  Muskelfasern  aber  eine  zweite  lockere  Bindegewebs- 
«chicht  und  sodann  folgend  die  Tarsalscheiben  oder  LidplatteD 
(Fig.  871),  Tarsus  superior  und  Tarsus  inferior**. 


Fig.  10.    Toldts  Figur   1886: 

1.   Sehne     des    Muse,    levator 

palp.  saper.,  2.  Mose.  MfiUeri, 

3.  Tela  sabcat. 


Fig.  11.  Spalteholz  Fig.872 
(nach  H.  Sattler):  1.  Septam 
orbitale,  2.  Musculus  tarsal. 
super.,  3.  vordere  AusbreiluDg 
des  Musculus  lev.  palp.  super., 
4.  Tarsus  superior. 


W.  Spalteholz^  sagt  (S.  786):  „Muse.  lev.  palpebrae  sup., 
Ansatz:  Er  steigt  vom  Aequator  bulbi  aus  bogenförmig  abwärts 
und  teilt  sich  in  zwei  Lamellen.  Die  stärkere,  hintere  befestigt 
«ich  fächerförmig  am  ganzen  oberen  Rande  des  Tarsus  superior 
und  enthält  in  gleicher  Richtung  verlaufende  glatte  Muskelfasern. 
(Musculus  tarsalis  superior.)  Die  vordere  Lamelle  zieht  vor 
dem  Tarsus  zur  hinteren  Fläche  des  Musculus  orbic. 
oculi  .  .  .  und  entsendet  durch  den  Musculus  orbicularis  oculi 
-einzelne  Bündel  zur  äusseren  Haut  des  Lides. ^  Er  gibt  dazu 
^ine  Abbildung  nach  H.  Sattler  (Fig.  11). 


^)  Handatlas  der  Anatomie,  mit  Unterstützung  von  W.  His  bearbeitet. 
i.  Bd.     1903.    Leipzig,  S.  Hirzel. 
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Schliesslich  sei  noch  die  neueste  Abbildung  von  Testut 
(Encyclop^die  franc.  d'oc.)  wiedergegeben,  lediglich,  weil  sie  das 
Verhältnis  der  Levatorsehne  zum  Sept.  orbitale  deutlich  ver- 
anschaulicht.    (Vgl.  o.)     (Fig.   12.) 

Angesichts  dieser  übereinstimmenden  Darstel- 
lungen darf  ich  nun  wohl  meine  Ansicht  von  der 
Existenz  einer  vor  der  Vorderfläche  des  Tarsus  hinab- 
laufenden und  auf  letzterer  fixierten  Sehne  des  Levators 
als  bestätigt  ansehen. 

Der  Streitpunkt,  um  den  es  sich  hier  handelt,  ist  also  der: 
Merkel  hat   die  Levatorsehne   nur    bis    zu    jenen,   in  Höhe   des 

5 


Fig.  12.     Ligameot    large    (Testut):     1.    Tarse 

supcrieur,  5.  Tendou  du  releveur  de  la  paupiere, 

6,6  Septum  orbitale. 


convexen  oberen  Tarsusrandes  auseinanderflatternden  Bindegewebs- 
platten  (Fig.  2,2,  Fig.  6,6,)  verfolgt,  während  er  die  Fortsetzung 
nach  abwärts,  d.  h.  ein  ca.  10  mm  langes  Stück  Sehne,  unberück- 
sichtigt Hess. 

Seltsame  Einwände  hat  nun  in  neuester  Zeit  ofiFenbar  im 
Vertrauen  auf  die  Richtigkeit  der  Merkeischen  Abbildung. 
Herr  Anton  Elschnig  gegen  die  Existenz  einer  Levatorsehne 
im  Tarsalteile  des  Lides  gerichtet.  Herr  Elschnig  hat  hierüber 
3  Aussagen  gemacht,  welche  meines  Dafürhaltens  von  Grund  aus 
von  einander  verschieden  sind.  Aus  Gründen  einer  unabhängigen 
ürteilsbildung  der  Leser  bin  ich  also  genötigt,  die  3  Aus- 
sagen   des    Herrn  Elschnig    in    ihrem    Zusammenhange    neben- 
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einander  zu  stellen;  nur  habe  ich  die  Hauptpunkte  durch  Sperr- 
schrift hervorgehoben: 

1.  Elschnig  (Wien.  Med.  Wochenschr.  1903,  No.  51):  „Der 
Levator  palpebrae  superioris  stellt  dort,  wo  er  der  Operation  zu- 
gänglich ist,  nahe  dem  konvexen  Knorpelrande,  eine  dünne, 
flächenhafte  Muskellamelle  dar,  die  bei  gewöhnlicher  Präpa- 
ration (an  der  Leiche  oder  am  Lebenden)  nur  schwer  als  Muskel 
erkannt  werden  kann.  Der  Levator  besitzt  keine  eigentliche 
Sehne,  sondern  endigt  aufgefasert  teils  im  konvexen 
Knorpelrande  (wo  seinen  Sehnenbundeln  der  organische  Lid- 
heber angelagert  ist),  teils  im  Zellgewebe  der  Lider,  teils 
in  der  Fascia  tarso-orbitalis.  Die  Aufsuchung  und  Isolierung 
des  palpebralen  Muskelendes  ist  daher  mit  grossen  Schwierig- 
keiten verknüpft  und  unter  Umständen  .  .  .  unmöglich.  .  .  .  Auch 
die  ganze  Operationstechnik  ist  etwas  unklar,  umsomehr,  da 
Wolff  eine  neue  Levatorinsertion  entdeckt  hat  (,distinkte  Inser- 
tionslinie'  der  ,Hauptsehne'  des  Levator,  ,5  mm  unterhalb  des 
konvexen  oberen  Tarsusrandes'),  eine  Insertion,  welche  in  der 
von  Wolff  geschilderten  Art  .  .  .  nicht  existiert/ 

IL  Elschnig  (Wien.  Med.  Wochenschr.  1904,  No.  30): 
„Eine  Hauptsehne  des  Muse.  lev.  palp.  super,  in  der  Art,  wie 
sie  Wolff  gefunden  haben  will,  existiert  am  normalen  Auge  nicht. 
Der  Levator  geht  etwa  10  mm  oberhalb  des  konvexen 
Knorpelrandes  in  eine  sehnige  Lamelle  über,  welche  zum 
Teile  in  den  Müllerschen  Muskel  einstrahlt  (resp.  ihm  zum  Ur- 
sprünge dient),  zum  Teile  in  die  Fascia  tarso-orbitalis, 
zum  Teile  mit  letzerer  in  das  Zellgewebe  des  Lides  über- 
geht, also  dort  am  freien  Lidrande  mit  der  Haut  an  den 
Lidknorpel  (Tarsus)  fixiert  ist.  Im  Bereiche  des  letzteren 
existiert  eine  isolierbare  Sehne  des  Levator  nicht.  Es  ist  daher 
ganz,  folgerichtig,  .  .  .:  dass  die  Aufsuchung  und  Isolierung  des 
Levatorendes  im  Bereiche  des  Tarsalteiles  des  Lides  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verknöpft  und  unter  Umständen  fast  unmög- 
lich ist.^ 

HL  Elschnig  (Wien.  Med.  Wochenschr.  1904,  No.  45): 
^Es  ist  unwahr,  dass  ich  meine  Ansicht  etc.  .  .  .  geändert  habe. 
Wahr  ist  vielmehr,  dass  ich  lediglich  an  Stelle  der  Worte  ,dünne 
Muskellamelle,  die  nur  schwer  als  Muskel  erkannt  werden  kann^^ 
gesagt  habe:  ,sehnige  Lamelle^!  (und  die  Zweiteilung  des 
Muskels  in  Muskellamelle  und  Sehnenlamelle?  W.)  .  .  . 
^es  ist  anwahr,  dass  ich  nachträglich  zugegeben,  dass  der  Levator 
in  dieser  sehnigen  Lamelle  endigt.     Wahr  ist  vielmehr,  dass  ich 
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neuerdings  betont  habe,:  besagte  ,sehnige  Lamelle'  des 
Levator  strahlt  zum  Teil  in  den  Müllerschen  Muskel  ein,  zum 
Teil  in  die  Fascia  tarso-orbitalis  und  geht  zum  Teil  in  das  Zell* 
gewebe  des  Lides  über  und  ist  erst  am  freien  Lidrande  am 
Lidknorpel  fixiert.  Das  ,will  sagen  3  mm  oberhalb  des- 
selben ist  eine  unerlaubte  Unterstellung.  .  .  .  Nach  wie 
vor  halte  ich  an  meiner  durch  zahlreiche  Untersuchungen  ge- 
wonnenen Überzeugung  fest,  dass  im  Bereiche  des  Tarsus  eine 
isolierbare  Levatorsehne  nicht  existiert.^ 

Nach  meiner  Ansicht  hat  Herr  Elschnigin  seiner  Aussage  I 
(Standpunkt  Merkel)  die  (auch  von  letzterem  dargestellte)  be- 
kannte Zweiteilung  des  Levators  in  Muskellamelle  (Muse.  Mülleri) 
und  aponeurotische  Sehne  —  ignoriert.  Denn  er  spricht  nur  von 
der  ersteren  „dünnen,  flächenhaften  Muskellamelle  nahe  dem  kon- 
vexen Tarsusrande^  und  sagt,  dass  es  „keine  eigentlich«? 
Sehne  gibt,^  sondern  der  Levatcrr  „aufgefasert^  in  Höhe  des 
oberen  konvexen  Tarsusrandes  endigt. 

In  der  Aussage  U  wird  die  Zweiteilung  des  Levators  neu 
eingeführt  und  zum  ersten  Male  von  einer  „sehnigen  Lamelle*^ 
gesprochen,  welche  „zum  Teile  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis 
am  freien  Lidrande  mit  der  Haut  an  dem  Lidknorpel 
(Tarsus)  fixiert  ist^  (ein  Standpunkt,  welchen  ich  bezüglich 
des  Zusammenverlaufs  der  Sehne  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis 
bis  zum  freien  Lidrande  sonst  nur  noch  bei  L.  Königstein  ge- 
funden habe).  Nur  nebenbei  erwähne  ich,  als  allen  anatomischen 
Gepflogenheiten  widersprechend,  dass  Herr  Elschnig  hierbei  die 
Levatorsehne  und  deren  viel  kürzere  und  teilweise  dünnere 
Blätter  zum  Müllerschen  Muskel  und  zum  „Zellgewebe*'  als 
völlig  gleichbedeutende  Gebilde  nebeneinanderstellt.  Hier  wird 
also  nachträglich  die  Existenz  einer  Levatorsehne  im 
Bereich  des  Tarsus  zugegeben  und  nur  noch  über  die 
„Isolierung  des  Levatorendes  im  Bereiche  des  Tarsal- 
teiles  des  Lides"  diskutiert. 

In  der  Aussage  III  wird  auch  der  Zusammen  verlauf 
der  Levatorsehne  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis  aufge- 
geben und  nur  noch  allen  Ernstes  darüber  diskutiet,  ob 
die  „besagte  sehnige  Lamelle  des  Levator  erst  am  freien 
Lidrande  am  Lidknorpel  fixiert"  ist  oder,  wie  ich  sagte, 
„will  sagen,  3  mm  oberhalb  desselben".  Letztere  Angabe  be- 
zeichnet Herr  Elschnig  als  „unerlaubte  Unterstellung".  Dem 
erwidere  ich,  dass  an  der  Lidkante,  wie  allgemein  bekannt,  die 
Haut,  Muse,  orbicularis  und  Tarsus  durch  ein  straffes  Gewebe  za 
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einem  Ganzen  verbunden  sind  and  dass  diese  Verwachsung  be- 
kanntlich bis  zu  einer  Höhe  von  etwa  3  mm  hinaufreicht,  näm- 
lich bis  zum  Ursprünge  der  obersten  Cilienreihe. 

Um  die  ursprüngliche  anatomische  Anschauung  Herrn 
Elschnigs  noch  genauerkennen  zu  lernen,  empfiehlt  es  sich,  die 
Beschreibung  seines  operativen  Vorgehens  zu  verfolgen: 

1.  Nach  dem  „Hautschnitt  3 — 4  mm  oberhalb  des  freien 
Lidrandes^  und  »ZuruckprapfU'ieren  der  Lidhaut,  sodass  der 
grösste  Teil  des  Orbicularis  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung  bleibt^ 
bis  ungefähr  in  der  Mitte  des  Abstandes  zwischen  Lidrand  und 
Orbitalrand  bei  angespanntem  Lide'',  sagt  Herr  Elschnig:  „So 
liegt  nunmehr  die  Fascia  tarso-orbitalis  in  ihrer  unteren  Hälfte 
frei  vor.**  Und  ich  sage  hier  gleich:  es  liegt  die  Levatorsehne 
frei  vor. 

2.  Durch  neuerb'ches  Anspannen  wird  nun  in  Wirklichkeit 
diese  Levatorsehne  weit  möglichst  vor  die  Fascia  tarso-orbitalis^ 
mit  der  sie  bekanntlich  in  ihrer  mittleren  Partie  nur  locker  ver- 
bunden ist,  vorgezogen,  und  „nunmehr  die  Fascia  10  mm  ober- 
halb des  konvexen  Tarsusrandes'',  d.  h.  unbewusst  die  Levator- 
sehne dicht  an  ihrem  Ursprünge  quer  durchschnitten.  Letzteres 
geht  deutlich  hervor  aus  den  Worten:  „dicht  unter  der  Fascia 
tarso-orbitalis''  (will  sagen  Levatorsehne  W.)  liegt  die  dünne 
Lamelle  des  Musculus  levator  palpebrae  superioris  (will  sagen 
Musculus  MüUeri  in  den  der  Levator  bekanntlich  an  dieser 
Stelle  sich  direkt  bis  zum  konvexen  Tarsusrande  hin  fortsetzt. 
W.),  die  durch  leichtes  Zurückschieben  der  Fascia  freigemacht 
wird!" 

So  findet  man  auch  eine  Erklärung  für  die  sonst  ganz  un- 
verständliche Angabe,  dass  dieser  Weg  durch  die  angebliche 
„Fascia  orbitalis",  welche  doch  das  Orbitalfett  nach  vorne  ab- 
schliesst,  die  „einzige  Stelle  ist,  ohne  mit  dem  Orbitalfott  in 
Kollision  zu  kommen";  —  weil  eben  Herr  Elschnig  die  vor 
die  Fascia  tarso-orbitalis  hervorgezogene  Levatorsehne  für  die 
„Fascia  tarso-orbitalis^*  angesehen  hat.  Es  erklärt  sich  dann 
auch  zwanglos,  dass  Herr  Elschnig  nach  Durchschneidung 
dieser  Sehne  naturgemäss  fand,  dass  „der  Levator  kein^ 
eigentliche  Sehne  besitzt". 

Auffällig  bleibt  dabei,  dass  bei  der  „Dnrchtrennung  des 
Levator  6 — 10  mm  oberhalb  des  konvexen  Enorpelrandes  der 
Bindehautsack,  sowie  der  organische  Lidheber  möglichst  un- 
berührt bleiben",  da  doch  grade  an  letzter  Stelle  der  organische 
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Lidheber  zwischen  den  Fasern  des  Levator  seinen  Ursprang  hat, 
also  bei  der  Durchtrennang  des  letzteren  mit  abgeschnitten  wird. 

3.  Nachdem  nunmehr  die  Muskellamelle  provisorisch  in 
eine  Fadenschlinge  gefasst  und  eventuell  5 — 10  mm  oberhalb 
des  konvexen  Tarsusrandes  (d.  h.  an  der  Ursprungsstelle  des 
Musculus  Mülleri)  abgeschnitten  worden  ist,  sagt  nun  Herr 
Elschnig  wörtlich  folgendes:  „Nun  wird  die  periphere  Partie 
der  durchtrennten  Fascia  tarso-orbitalis"  —  will  sagen  Levator- 
sehne  W.  —  „mit  der  Schere  bis  zur  Tarsusmitte,  resp.  zum 
unteren  Hautwundrande,  taschenförmig  unterminiert  und  von 
der  Tarsusfläche  ganz  isoliert,  so  dass  der  Tarsus  selbst 
durch  Hinaufziehen  der  genannten  Fascienbrucke,  die  nur  an 
beiden  Seiten    des  Lides  fixiert  bleibt,    freigelegt  werden  kann/' 

Herr  Elschnig  hält  also  die  von  mir  beschriebene 
sehnige  Unterlage  des  Muse,  orbicularis  (Levator- 
sehne),  an  deren  oberen  Schnittrande  möglicherweise 
ein  kleines  Stück  des  Septum  orbitale  anhaftet,  in 
der  Pinzette,  isoliert  dieselbe  mit  der  Schere  von  der 
Vorderfläche  des  Tarsus,  was  ich  eben  auch  tue,  nachdem 
er  sie  schon  vorher  vom  „grössten  Teil  des  Orbicularis"  isoliert 
hatte,  und  schneidet  sie  (knopflochartig)  an  der  von  mir  be- 
schriebenen Adhäsion  an  derTarsusvorderflächeinmittlerer 
Höhe  der  letzteren  durch!  —  Die  oben  zitierten  Einwände 
des  Herrn  Elschnig  beruhen  also,  wie  man  sieht,  vermutlich 
wohl  auf  einem  Lapsus  linguae?  Denn  Herr  Elschnig  hat  die 
tarsale  Levatorsehne  irrtumlich  mit  dem  Namen  „Fascia  tarso 
orbitalis''  belegt,  während  sein  praktisches  Handeln  sich  in  allen 
wesentlichen  Punkten  von  dem  meinigen  nicht  unterscheidet. 

Herr  Elschnig  ist  nun  gleichzeitig  bemuht,  einen  Priori- 
tätsanspruch auf  meine  Operation  von  der  Lidhaut  aus  geltend 
zu  machen,  und  zwar  auf  Grund  einer  vor  14  Jahren  einmal 
verrichteten,  aber  nicht  publizierten  Operation,  welche  ferner, 
„da  es  sich  um  eine  progressive  Lähmung  handelte,  ohne 
dauernden  Erfolg  blieb",  während  die  7  erfolgreichen  Levator- 
vornähungen  des  Herrn  Elschnig  3 — 7  Jahre  nach  meiner 
Publikation  (1896)  verrichtet  und  7  Jahre  nach  letzterer  ver- 
öffentlicht worden  sind. 

Was  nun  dieses  Operationsverfahren  des  Herrn  Elschnig 
betrifft,  so  kann. ich  mich  darüber  kurz  fassen,  da  Herr  Elschnig 
bereits  zugestanden  hat,  dass  dasselbe  „mit  dem  ersten  Wolf f- 
schen  Verfahren  grosse  Ähnlichkeit  hat'',  oder,  wie  ich  hinzu- 
füge, in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  demselben  identisch 
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ist*),  denn  der  Levator  wird  statt,  wie  bei  mir,  in  zwei  Faden- 
schlingen, in  deren  drei  gefasst,  durchtrennt  und  in  mittlerer 
Höhe  des  Tarsus  an  dessen  Yorderfläche  angenäht.  Die  Nuance, 
hierbei  die  Fäden  durch  den  Tarsus  mit  hindurchzuziehen^  ist 
auch  von  anderen,  zum  Teil  unabsichtlich,  verrichtet  worden. 
Die  Yerheilung  erfolgt  genau  so,  wie  bei  mir,  indem  das  am 
Tarsus  stehen  gebliebene  Stück  Sehne  sich  flächenhaft  über  den 
vorgelagerten  Muskel  legt,  also  ähnlich  wie  bei  der  Schweigger- 
schen  Schiel  vorn  ähung. 

Ich  habe  hier  noch  der  de  Lapersonneschen  Operation 
zu  gedenken.  Auch  de  Lapersonne^)  legt  mit  vollem  Recht 
den  Hauptwert  auf  die  exakte  Durchtrennung  des  Levators  und 
exakte  Wiederannähung  an  den  Tarsus  und  rühmt,  in  der  Meinung, 
seine  eigene  Methode  zu  empfehlen,  diese  hoch  vor  allen  anderen, 
auf  einer  Art  von  Muskelfaltang  beruhenden,  sogenannten  Levator- 
vorlagerungen  als  „v^ritable  avancement  musculaire  et  une  inter- 
vention  trop  souvent  oubli^e  et  exactement  proportion^  ä  TefFet 
voulu**.  Nur  hat  Herr  de  Lapersonne  übersehen,  dass  das  von 
ihm  befolgte  Operationsverfahren  in  allen  diesen  wesentlichen 
Punkten  sich  mit  dem  meinigen  von  1896  deckt. 

Herrn  de  Lapersonnes  spätere  Angabe^),  dass  seine 
Operation  von  der  meinigen  dadurch  verschieden  sei,  dass  er  „die 
Fascia  tarso-orbitalis  GLig.  suspenseur')  mit  der  Levatorsehne  im 
Zusammenhang  lasse^.  beruht  nach  obigem  auf  einem  anatomischen 
Irrtum.  Denn  gerade  im  mittleren  Teile  liegt  das  Septum  orbitale 
schon  von  Natur  der  Levatorsehne  nur  locker  an.  Dass  Herr 
de  Lapersonne  die  Fäden  etwas  anders  einknüpft,  dürfte  daher 
kaum  als  eine  Modifikation  angesehen  werden  können.  Er  hat  über 
4  derartige  erfolgreiche  Operationen  berichtet,  und  es  freut  mich 
in  der  Tat,  dass  mein  geistiges  Eigentum  auch  auf  diesem  merk- 
würdigen Umwege  zur  Geltung  gelangt  ist. 

Ausser  durch  Herrn  Elschnig  und  Herrn  de  La  Personne 
«ind  bisher  durch  F.  C  Hotz*),  Ostwalt*),  Pflüger^)  zusammen 
14  erfolgreiche  Bestätigungen  meiner  Levatorvornähung  in  der 
Literatur  niedergelegt  worden. 


1)  Arch.  f.  Augeoheilk.    1896.   Bd.  33.    S.  133.  —  Wien.  med.  Wochen- 
schrift.    1904.    No.  28,  29,  45,  30. 

s)  Archive»  d'ophtalmologie,  1903.    No.  8. 

>)  Ibidem.     1904.    p.  340. 

«)  Ophth.  Rec.     1898.    p.  124. 

»)  Rev.  gCD.  d'O.     1897.    p.  40. 

<)  Korrespbl.  f.  Schweizer  Arzte.     1898.    p.  565. 
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IL  Ober  meine  Symblepharonoperatlon  am  doppelt  umgrestfilpten 

Oberlide  mit  Annähungr  der  transplantierten  Lappen  an  die 

Sehnenaasstrahlungr  des  Reetns  ocnll  snperioris. 

In  meinen  obigen  Abbildungen  ist  wiederholt  auf  die  Fascia 
muscularis  des  Rectus  oculi  superior  hingewiesen  worden.  Es  ist 
dies  bekanntlich  eine  fächerförmige  Fascie,  welche  von  der  Ober- 
fläche des  Rectus  superior,  bevor  derselbe  an  die  Fascia  tenoni 
herantritt,    also    etwas  hinter   dem  Aequator  bulbi  entspringende 

]  und  dort  mit  dem  Rectus 

superior  fest  verwachsene 
Fascie     („Fascienzipfel*, 

„Fascia  superficialis" 
Budge;  auch  als  extra- 
muskuläres Blatt  der 
Tenon sehen  Fascie  be- 
schrieben), welche  nach 
vorn  verlaufend  sich  an 
dem  ganzen  Umfange  der 
Umschlagsfalte  des  oberen 
Konjunktivalgewöibes  bis 
zu  den  Ligg.  ext.  et  int 
hin  ansetzt.  Dabei  spaltet 
sich  die  Fascie  in  zwei 
Blätter,  deren  eines  unter 
der  Conjunctiva  bulbi 
nach  dem  Hornhautrande 
zu,  deren  anderes  unter 
der  Conjunctiva  palpebrae 
nach  dem  oberen  kon- 
vexen Tarsusrande  hin  verläuft.  Eine  Sagittalansicht  davon  ist 
in  meiner  Fig.  5,  No.  8  und  Fig.  6,  No.  7,  eine  Flächenansicht  von 
vorn  in  meiner  Fig.  13,  No.  3  dargestellt. 

An  dieser  Fascie  habe  ich  s.  Zt.^)  in  einem  Fall  von  Symble- 
pharon des  Oberlides  die  transplantierten  Schleimhautlappen  an- 
genäht (vergl.  Fig.  13,  3,  punktierte  Linie). 

Es  sind  jetzt  über  6  Jahre  seit  dieser  Operation  verflossen, 
und  ich  bin  heute  in  der  Lage,  über  den  Dauererfolg  dieser 
Operation  zu  berichten.  Es  handelt  sich  um  die  Patientin  M.  T., 
jetzigen  Frau  H.  in  Berlin.  Der  Operationseffekt  ist  heute  nach 
6  Jahren    im   wesentlichen    genau  derselbe,  als  er  in  der  Stunde 


Fig.  13.  Linkes  Oberlid  doppelt  umgestülpt, 
Grösse  1:1.  Conjunctiva  fornicis  sap.  am 
oberen  Tarsusrand  abgetrennt,  nach  anten 
nmgeschlagen.  1, 1  oberer  Tarsalrand,  2.  Mus- 
cuIds  Mülleri,  3.  Fascia  mnscularis  des  Rectos 
superior,  4.  Conjunctiva  palpebralis,  5.  Glan- 
dula lacrimalis  inferior. 


0  Arch.  f.  Augenheilk.    Bd.  89.    S.  225.     1899. 
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der  Operation  bemessen  worden  ist.  Die  Patientin  ist  in  dieser 
Zeit  auch  von  anderen  ßerliner  Augenärzten  in  Angelegenheit  der 
Unfallentschädigung  wiederholt  gutachtend  untersucht  worden,  und 
ich  selbst  hatte  mehrfach  Gelegenheit,  dieselbe  fremden  Kollegen 
zu  zeigen. 

Die  Fig.  14  zeigt  bei  einfach  hochgezogenem,  Fig.  15  bei 
umgestülptem  Oberlide  des  operierten  linken  Auges  das  obere 
Konjunktivalgewölbe  in  normaler  Höhe  streichend.  An  der  Aus-^ 
dehnung  der  Hornhauttrübung  kann  man  die  ursprüngliche  Aus- 


Figg.  14,  15.  Patientin  M.  T.,  Befand  vom  Januar  1905.  Operation  des 
Symblepharon  des  Oberlides,  November  1898  (Arch.  f.  Aogenh.,  Bd.  39, 
p.  225).  (Die  Beseitigung  der  kleinen  Konjunktivalfalte  amünterlide,  nach 
Arlt,  bereits  1.  c,  p.  229,  ob.  erwähnt,  ist  unterblieben,  da  dieselbe  die 
Patientin  nicht  geniert. 

breitung  des  Symblepharon  abschätzen.  Es  ist  nur  ein  Teil  des 
äusseren  unteren  Quadranten  freigeblieben,  in  welchem  auch  die 
Iridektomie  angelegt  wurde.  Die  transplantierten  Lappen 
sind  völlig  normal  angeheilt,  d.  h.  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich und  in  Falten  aufhebbar,  wie  eine  völlig 
normale  Konjunktiva.  Der  Bulbuslappen  ist  gegen  seine 
Umgebung  noch  heute  infolge  seiner  rosigeren  Färbung  deutlich 
abgrenzbar.  Diese  normale  Anheilung  ist,  wie  schon  in  meiner 
ersten  Veröffentlichung  betont,  m.  E.  vorwiegend  der  dauernden 
Anspannung  orbi talwärts  zu  verdanken,  welcher  durch  die 
Annähung  der  Kectusfascie  an  die  Lappen  auf  letztere  aus- 
geübt wird. 

Im  vorliegenden  Falle  handelte   es  sich  um  eine  die  Breite 
der  Hornhaut,  also  etwas  über  ^'^  des  Bindehautsacks  einnehmende 
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Verwachs irng.  Es  kann  aber  für  mich  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  auch  im  Falle  eines  totalen  Symblepharons  die  genannte 
fächerförmige  Bectusfascie  eine  genügend  breite  Fixatfensfläche 
far  die  Annähung  eines  vollständigen  neugebildeten  Konjunktival- 
sacks  darbietet. 

Da  der  Rectus  oculi  inferior  eine  ebensolche,  sogar  noch 
etwas  stärkere  Fascie  zum  Unterlide  hin  entsendet,  so  gilt  m.  E. 
dasselbe  auch  für  das  Symblepharon  des  Unterlides. 

IIL  Ober  die  Obertragrang-  der  Wirksamkeit  des  Rectus  oculi 
superlor  auf  das  Oberlid  bei  Ptosis. 

Im  Vorhergehenden  ist  ausfuhrlich  von  der  fächerförmigen 
Sehnenausstrahlung  des  Rectus  oculi  superior  zum  oberen  Augen- 
lide hin  die  Rede  gewesen.  Da  ich  diese  Sehne  bereits  einmal 
am  Lebenden  isoliert  und  zur  Ännähung  des  oberen  Eonjunktival- 
gewölbes  bei  Symblepharon  mit  dauerndem  Erfolge  benutzt  habe, 
so  sei  es  mir  gestattet,  kurz  auf  die  Chancen  hinzuweisen,  welche 
die  Vernähung  dieser  Fascie  mit  dem  Tarsus  bei  kompletter 
Ptosis  darbietet. 

Ich  habe  bereits  1896  (Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  33,  p.  141, 
und  Berlin.  Klin.  Wochenschr.  No  24)  auf  diesen  dritten  Operations- 
weg hingewiesen,  nämlich:  „die  Anspannung  der  sehnigen  Ver- 
bindung zwischen  Levator  palpebrae  superioris  und  Rectus  oculi 
superior  und  somit  Übertragung  der  Wirksamkeit  des  gesunden, 
assoziierten  oberen  graden  Augenmuskels  direkt  auf  das  Oberlid^. 
Dieser  methodische  operative  Hinweis  im  Verein  mit  meinen 
anatomischen  Darlegungen  wurde  von  mir  bereits  ein  Jahr  vor 
der  1897  veröffentlichten  Opepration  von  Motais  und  Parinaud 
gegeben.  Motais  sagt:  „Er  sei  schon  seit  langem^  (und  lange 
vor  ihm  schon  viele  andere,  vergl.  die  anatomischen  Lehrbücher 
seit  1885,  Verf.)  „frappiert  gewesen  über  die  vielfachen  Kon- 
nexionen der  beiden  Muskeln  (Levator  palpebrae  und  Rectus 
oculi  superior)."  Aber  auf  die  operative  Verwendung  dieser, 
auch  allen  anderen  Ophthalmologen  längst  vorher  bekannten 
anatomischen  Tatsachen  ist  er  erst  ein  Jahr  nach  meiner  Publi- 
kation gekommen.  Parinaud  hat  sich  die  Idee  „vor  einigen 
Jahren  von  einem  internen  Mediziner  suggerieren  lassen".  (Ann. 
d'oc.  1897.  Juillet.  p.  6,  16)  Diese  Angaben  genügen  wohl 
nicht,  um  meine  Priorität  gänzlich  zu  ignoriren! 

Es  legt  sich  im  übrigen  ein  ganz  anderes  anatomisches 
Substrat,     nämlich    jene     fächerförmige    Konjunktivalfascie     des 
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Recttts,  geradezu  in  den  Weg,  an  welcher  Motais  und  Parinaud 
ebenfalls  achtlos  vorbeigegangen  sind. 

Es  sei  hier  nur  ein  kurzes  Wort  über  die  Auffindung  der 
Fascie  inter  operationem  gestattet.  Wenn  man  bei  doppelt  um- 
gestülptem Oberlide  einige  Millimeter  unterhalb  des  konvexen 
Tarsusrandes  eine  Eonjunktivalfalte  aufhebt,  mit  der  Schere 
durchtrennt  und  die  Eonjunktiva  von  hier  aus  vorsichtig  unter- 
miniert und  quer  durchschneidet,  so  sieht  man  die  sehnig 
glänzende  Fascie  meist  auf  dem  Müller  sehen  Muskel  aufliegen. 
Mitunter,  wenn  man  sie  nämlich  gleichzeitig  mit  der  Konjunktiva 
durchschnitten  hat,  haftet  sie  dem  unteren  Wundrande  der  Eon- 
junktiva an.  Zieht  man  dann  die  untere  Wundlefze  mit  der 
Pinzette  senkrecht  ab  und  fasst  nun  mit  einer  zweiten  Pinzette 
eine  Falte  der  oberen  wunden  Fläche  der  angeblichen  Eonjunk- 
tiva und  nunmehr  mit  der  ersten  Pinzette  eine  Falte  der  unteren, 
dem  Bulbus  zugekehrten  Fläche  derselben,  so  kann  man  durch 
einen  leisen  Zug  die  Eonjunktiva  von  dem  Fascienblatt  leicht 
abziehen. 

Da  also,  um  sich  von  der  Wirksamkeit  meines  Vorschlages 
za  überzeugen,  es  sich  lediglich  um  einen  kleinen  Eonjunktival- 
schnitt  und  die  provisorische  Anheftung  jener  Fascie  an  den 
Tarsus  mittels  einer  Fadenschlinge,  also  um  einen  höchst  un- 
wesentlichen, in  Eolcainanaesthesie  leicht  ausführbaren  Eingriff 
handelt,  so  erschien  mir  eine  kurze  Erörterung  der  naheliegenden 
Chancen  eines  hierauf  basierten  Vorgehens  bei  kompletter  Ptosis 
unbedenklich. 


IV. 

Die  knötehenförmige  Hornhauttrübung  (Groenouw) 
eine  primäre,  isolierte,  chronische,  tuberkulöse  Er- 
krankung der  vorderen  Schichten  der  Cornea  — 

Lupus  corneae. 

Von 

Dr.  med.  EUGEN  WEHRLI, 

Augenarzt  in  Franenleld. 
(Fortsetzung.) 

Epikrise. 
Dem  klinischen  Bilde  zunächst  das  Hauptaugenmerk  zu- 
wendend,    hat    man    vor    sich    eine    vorwiegend    die     zentralen 
cornealen    Partien    betreffende,   den    oberflächlichsten    Hornhaut- 
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schichten  aogehörige,  nicht  vaskularisierte,  knötchenförmig  das 
intakte  Epithel  über  grösseren  anregelmässigen  Flecken  empor- 
wölbende, isolierte,  doppelseitige  Erkrankung  der  Cornea,  welche 
sich  auch  noch  dadurch  von  andern  Keratitisarten  auszeichnet, 
dass  die  grösseren  Trübungen  von  kleineren,  disseminierten  kreis- 
förmig umgeben  sind  und  dass  der  Verlauf,  trotzdem  ein  Fort- 
schreiten des  Prozesses  unzweifelhaft  konstatiert  wurde  (Fall  I), 
«in  ohne  akute  Exacerbationen  durch  viele  Jahre  sich  hinziehender 
chronischer  ist,  dass  ferner  das  im  14. — 15.  Lebensjahre  be- 
ginnende Leiden  familiär  auftritt  —  die  beiden  Patienten  sind 
Bruder. 

Im  klinischen  Verhalten  stimmen  diese  beiden  Fälle  in 
jeder  Beziehung  mit  den  von  Groenouw  und  Fuchs  ver- 
öffentlichten Fällen  von  knötchenförmiger  Hornhauttrübung  über- 
ein. Vor  allem  lässt  der  Aspekt  der  Abbildungen  2  und  3  der 
Oroenouwschen  Patienten  keine  Zweifel  an  der  Identität  mit 
den  meinigen  aufkommen.  Ob  sein  erster  Fall  auch  dem  Be- 
griffe der  knötchenförmigen  Hornhauttrübung  sich  subsumiei-t, 
lässt  sich  nach  der  Beschreibung  und  Zeichnung  nicht  bestimmt 
behaupten.  Ich  möchte  es  dem  Verlaufe  nach  für  wahrscheinlich 
halten.  Fuchs  zählt  ihn  nicht  hierher,  weil  die  Trübungen  nicht 
Auf  die  vorderen  Schichten  sich  beschränkten,  sondern  auch  in 
Jie  Tiefe  bis  zur  Membrana  Descemeti  reichten.  In  späteren, 
vorgerückteren  Stadien  dieser  Krankheit  ist  aber  eine  Aus- 
breitung nicht  bloss  auf  die  Fläche,  sondern  auch  nach  der  Tiefe 
zu  erwarten.  —  Auch  bei  Groenouws  10  Jahre  lang  be- 
obachteten Lehrerin  war  der  Beginn  des  Leidens  wie  bei  den 
Brüdern  G.  auf  das  14.  Lebensjahr  zurück  zu  datieren  und 
kamen  während  dieser  Zeit  nie  entzündliche  Erscheinungen  zur 
Beobachtung. 

Von  den  Fuchsschen  8  Fällen  weichen  die  meinigen  eben- 
falls nur  in  Bezug  auf  unwesentliche  Dinge,  z.  B.  Grösse  und 
2ahl  der  grösseren  Flecken,  ab;  im  übrigen  herrscht  bis  ins 
«inzelne  Übereinstimmung  hinsichtlich  Anordnung  der  Trübungen 
zu  einander,  Verhalten  zur  Oberfluche,  Fehlen  der  Vaskularisation, 
Freibleiben  der  übrigen  Teile  des  Auges  und  in  Bezug  auf  den 
ganzen  Verlauf.  Besonders  ähnlich  den  vorliegenden  (Figg.  1 — 4) 
sind  seine  in  Figg.  8 — 12  abgebildeten.  Fuchs  erwähnt  gleich- 
falls das  familiäre  Vorkommen;  sein  Fall  1  und  2  sind  Brüder, 
in  seinem  Falle  6  litt  nach  der  Anamnese  auch  der  Vater  des 
Patienten  an  derselben  Krankheit.     Die  zwei  Fälle  von  Holmes 
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Spie  er  betreffen  Vater  und  Tochter,  die  drei  von  Krakow  drei 
Oeschwister,  die  zwei  von  Gillius  Vater  und  Tochter. 

Der  Beginn  des  Leidens  ist  nicht  immer  genau  zu 
«ruieren,  da  Entzündung  und  Schmerzen  in  der  Regel  fehlen  und 
•die  Sehstörung  so  langsam  einzutreten  pflegt,  dass  die  Affektion 
Jahre  oder  sogar  Jahrzehnte  lang  besteht,  ohne  dass  es  den 
Patienten  fühlbar  wird  nnd  ohne  dass  sie  deshalb  einen  Arzt 
konsultieren.  Von  den  Fuchsschen  Patienten  erkrankte  der 
«rste  laut  Anamnese  im  16.,  der  zweite  im  15.,  der  dritte  an- 
geblich im  48.,  der  vierte  im  28.,  der  fünfte  im  20.,  der  sechste 
im  23.,  der  siebente  im  15.,  der  achte  im  23.  Lebensjahre  (die 
Pälle  von  Spicer,  Krukow  und  Gillius  sind  mir  im  einzelnen 
nicht  zuganglich).  Den  Groenouwschen  zweiten  und  meine 
beiden  als  typische  Fälle  mit  eingerechnet,  beginnt  die  Hornhaut- 
trübung demnach  unter  11  Fällen  5  mal  zwischen  dem  14. 
und  16.  Jahre,  4  mal  zwischen  dem  20.  und  23.,  1  mal  im  28. 
and  1  mal  im  48.  Jahre.  Fast  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
wjrd  der  Anfang  des  Leidens  um  das  15.  Jahr  herum 
angegeben,  also  ungefähr  z  urzeit  des  strengsten  Wachs- 
tums und  der  Pubertät.  In  den  übrigen,  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  in  seinem  Verlaufe  nicht  beobachteten 
fällt  derselbe  zwischen  das  20.  und  28.  Lebensjahr.  Der 
Beginn  der  Erkrankung  zwischen  dem  14.  und  30.  Lebensjahr 
ist  für  die  Beurteilung  derselben,  wie  untren  gezeigt  werden  soll, 
von  Bedeutung. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  geht  nicht  bei  allen  Kranken 
in  gleicher  Weise  vor  sich;  wohl  ist  das  Fortschreite^  des  Pro- 
zesses im  allgemeinen  ein  ausserordentlich  langsames;  so  bleiben 
bei  Groenouws  Lehrerin  die  Trübungen  innerhalb  10  Jahren 
fast  onveründert,  ebenso  im  rechten  Auge  meines  zweiten  Falles 
{Land wir).  Bei  den  Patienten  1  und  2  (Medizinstudenten)  konnte 
Fuchs  aber  nicht  nur  Gestalts  Veränderungen  der  Flecken  im 
Bilde  festhalten,  sondern  auch  Vermehrung  und  Vergrösserung 
konstatieren,  in  dem  Umfange,  dass  der  Visus  des  ersten  R.  '/g 
L.  •/,,,  in  der  Zeit  von  1889 — 1901  auf  beiderseits  •/••  gesunken 
war;  die  übrigen  Patienten  konnte  er  nicht  längere  Zeit  hindurch 
beobachten.  Bei  8  derselben,  von  welchen  die  letzten  beiden  27 
Jahre  zählten  (Weber  und  Buchhalter),  war  die  Sehkraft  beider 
Augen  auf  Fingerzählen  in  1 — 3  m  beschränkt.  In  meinem 
«ersten  Falle  (Lehrer)  ging  die  Sehschärfe  ebenfalls  unter  Zu- 
nahme der  Trübungen  im  Laufe  von  6  Jahren  von  0,46  auf  0,3 
herab.     Diese  Zahlen  beweisen,  dass  die  knötchenförmige  Hörn- 
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hauttrübuDg  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Sehens  für  das  spätere 
Alter  eine  sehr  schlechte  Prognose  in  Aussicht  stellt,  selbst  wenn 
die  Fälle  noch  mit  ordentlicher  Sehkraft  in  Behandlung  treten. 
Berufsarten,  welche  mit  Aufenthalt  in  geschlossenen 
Räumen  verbunden  sind  und  gesteigerte  Anforderungen 
ans  Sehorgan  durch  anhaltende  Nahearbeit  stellen  (Weber, 
Buchhalter,  Studenten),  scheinen  einen  rascheren,  bös- 
artigeren Verlauf  zu  begünstigen. 

Diese  Form  von  Hornhauterkrankung  ist  in  meinen  beiden 
Fällen  von  starkem  Astigmatismus  regularis  rectus  (Fall  II) 
und  inversus  (Fall  I)  und  bei  beiden  von  irregulärer  Hornhaut- 
krümmung begleitet.  Bei  beiden  Kranken  zeigt  der  Astigmatismus 
einen  progredienten  Cherakter.  Im  Falle  I  hat  der  Astigmatismus 
links  während  der  Beobachtungsdauer  um  eine  Dioptrie,  im  Falle 
II  im  Laufe  von  4  Jahren  beiderseits  ein  bis  zwei  Dioptrien 
zugenommen.  Die  Bilder  im  Javaischen  Apparat  sind  zwar 
verzerrt,  dock  gestatten  sie  noch  die  Ablesung  der  Achse  und  der 
Zahl  der  Dioptrien.  Durch  Korrektion  mit  Zylindergläsern  lässt 
sich  eine  ganz  ordentliche  Verbesserung  der  Sehschärfe  erzielen, 
im  ersten  Fall  z.  B.  anfänglich  ums  Doppelte;  es  ist  zu  beachten, 
dass  die  objektive  Achse  der  subjektiv  gewählten  nicht  immer 
entspricht.  Die  Hornhäute  der  Schwester  und  des  jüngeren 
Bruders  der  beiden  Patienten  zeigen  keine  pathologische  Krümmung; 
daraus  und  aus  dem  konstatierten  progressiven  Verhalten  des 
pathologischen  Astigmatismus  der  beiden  erkrankten  Brüder  ist 
anzunehmen,  dass  der  gesamte  Astigmatismus  derselben  durch 
das  Cornealleiden  verursacht  ist,  und  es  darf  der  weitere  Schluss 
gezogen  werden,  dass  diese  Hornhauttrübungen  ganz 
wesentliche  Schrumpfung  und  weitgehende  narbige 
Gewebsveränderungen  zur  Folge  haben,  welche  zur  Alte- 
ration der  Gesamthornhautkrümmung  führen.  Die  Annahme  ein- 
facher passiver  Degenerationsprozesse,  welche  dieser  Knötchen- 
bildung  zugrunde  liegen  sollten,  wird  aus  diesen  Gründen  schon, 
wenigstens  für  die  vorliegenden  Fälle,  sehr  unwahrscheinlich.  Auf 
der  starken ,  ungleichmässigen  Schrumpfung  der  vorderen  sub- 
epithelialen Schichten  beruhen  wohl  auch  zu  einem  kleinen  Teile 
die  partiellen  Erhabenheiten  des  Epithels,  namentlich  die  leisten- 
förmigen;  wenigstens  wird  ihre  Bildung  hierdurch  begünstigt. 

Auf  die  klinische  Differentialdiagnose  der  knötchen- 
förmigen Hornhauttrübung  mit  anderen  cornealen  Leiden  gehe 
ich  hier  nicht  ein.  Sie  wurde  von  Groenouw  und  Fuchs  ein- 
lässlich  und  gründlich  behandelt,  auf  deren  Arbeiten  hiermit  ver- 
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wiesen  wird.  Es  soll  nur  der  Zusammenhang  mit  der  sehr  nahe 
verwandten,  von  Biber  auf  Veranlassung  Haabs  erstmalig  be- 
schriebenen gittrigen  Keratitis  kurz  gestreift  werden.  Auf 
eine  genauere  Besprechung  kann  aus  dem  Grunde  nicht  ein- 
getreten werden,  weil  ich  einerseits  noch  keinen  Fall  selbst  ge- 
sehen habe  und  weil  andererseits  genauere,  einen  Vergleich  er- 
möglichende, pathologisch-  anatomische  Untersuchungen  bisher 
nicht  gemacht  worden  sind.  Nach  dem  Studium  sämtlicher  dies- 
bezüglicher Originalarbeiten  [Biber^),  Haab^),  Dimmer'), 
Hauenschild^),  Körber*),  Freund®),  Fehr'')]  scheint  mir 
dieselbe  eine  besondere  Form  der  knötchenförmigen  Hornhaut- 
erkrankung zu  sein,  da  die  Gestalt  der  Flecken  und  ihre  An- 
ordnung zu  einander  den  einzigen  Unterschied  ausmachen,  da 
ebenfalls  grössere  zentrale  Flecken,  von  kleineren  umgeben,  vor- 
handen sind  und  überdies  den  Übergang  zwischen  beiden  ver- 
mittelnde Krankheitsbilder  von  Körber  beobachtet  wurden» 
(„Gewisäe  Netzform  der  kleinsten  Punkte"  und  „gestippte  Ober- 
fläche" von  der  gittrigen  Keratitis  —  Fehlen  der  typischen 
gittrigen  Zeichnung,  Form  und  Anordnung  der  Flecken  von  der 
knötchenförmigen  Keratitis.)  Es  scheinen  auch  die  von  den 
meisten  Autoren  angegebenen  linienförmigen  Unebenheiten  nicht 
absolut  zum  klinischen  Bilde  zu  gehören ;  sie  fehlen  in  den  Fällen 
von  Körber  und  Fehr.  Ersterer  nimmt  für  seinen  Fall  ein 
Anfangsstadium  der  knötchenförmigen  Hornhauttrübung  an;  der 
Fall  2  des  letzteren  erinnert  in  der  Anordnung  der  Flecken  sehr 
an  unseren  Fall  1,  nur  dass  jener  in  Bezug  auf  die  Trübungen, 
wie  der  Visus  (r.  Finger  auf  Stubenlänge,  L  ^l^o)  beweist,  der 
fortgeschrittenere  ist;  auch  dort  ist  der  Rand  von  gröberen 
Trübungen  frei.  Ein  Teil  der  Linien  beruht  bei  der  gittrigen 
Keratitis  jedenfalls  auf  Faltenbildung  und  unregelmässiger 
Brechung,  verursacht  durch  Narbenzug;  es  sind  diejenigen,  die 
aussehen  wie  knittriges  Glas  und  bei  gewisser  Beleuchtung  durch- 
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sichtig  sind.  Es  spricht  z.  B.  Di  mm  er  von  einer  Faltung  und 
Kunzelung  der  oberflächlichen  Hornhautschichten,  auch  der 
Bowm  an  sehen  Membran  und  analogisiert  sie  mit  der  von 
Hess  und  Schirmer  nachgewiesenen  Faltung  der  hinteren 
Schichten  der  Cornea.  Die  radiär  gerichteten  linienformigen 
Erhabenheiten  halte  ich  nach  einer,  kürzlich  gemachten  Beob- 
achtung für  rückgebildete  Gefässreste. 

Wie  schon  Fuchs  betont,  beruht  die  Ähnlichkeit  dieser  beiden 
Krankheitsbilder  des  weiteren  auf  dem  sehr  chronischen  Verlauf,  dem 
Sitze  der  Veränderungen  in  den  oberflächlichen  Lagen  der  Horn- 
haut, dem  Auftreten  grosser,  meist  erhabener  Flecken  daselbst.  Es 
ist  hervorzuheben,  dass  die  Anordnung  der  grösseren  und  kleineren 
Flecken  (die  kleinen  kreisförmig  um  die  grösseren),  wenn  man 
von  der  gittrigen  Zeichnung  absieht,  ganz  gleich  derjenigen  der 
knötchenförmigen  Hornhauttrübung  sich  verhält  (vergl.  die  nur 
die  gröberen  Flecken  zur  Darstellung  bringenden  Abbildungen 
von  Freund).  Dazu  würden  noch  kommen  als  gemeinsame 
Eigenschaften  das  familiäre  Auftreten,  der  Beginn  im  2.,  seltener 
3.  Dezennium  des  Lebensalters,  der  Astigmatismus,  die  dunkle 
Ätiologie  und  die  erfolglose  Therapie. 

Das  Fehlen  jeglicher  Entzündungserscheinungen  während 
der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  mutet  eigentümlich  an.  In  der 
Anamnese  der  Fuchsschen  Fälle  kehrt  zwar  oft  die  Angabe 
wieder,  dass  die  Augenerkrankung  mit  Entzündung  begonnen  habe 
und  später  noch  solche  aufgetreten  seien.  Diesen  unkontrollier- 
baren Aussagen  der  Patienten  stand  aber  nie  ein  sich  auf  die 
Homhauterkrankung  beziehender,  objektiver  Befund  seitens  des 
Augenarztes  gegenüber.  Es  ist  zwar  bei  unserer  Auffassung  der 
Krankheit  wohl  möglich,  dass  am  Anfang  des  Leidens  die  ersten 
Eruptionen  von  Injektion  und  Schmerzen  begleitet  gewesen  waren 
und  dass  überhaupt  akutere  Krankheitsformen  zur  Beobachtung 
gelangen. 

Verschiedene  klinische  Eigentümlichkeiten  des  Lupus  corneae 
werden  leichter  verständlich,  nachdem  die  Einzelheiten  der 
histologischen  Untersuchung  der  dem  Falle  2  exzidierten 
Ilornhautstückchen  einer  Besprechung  unterzogen  worden  sind. 
Das  Material  zur  histologischen  Bearbeitung  ist  zwar  sehr  klein, 
es  wurde  mir  aber  das  Glück  zu  Teil,  eine  Stelle  zu  treffen,  die 
wegen  ihrer  charakteristischen  Veränderungen  eine  sichere  Deutung 
des  Wesens  unserer  knötchenförmigen  Hornhauttrübung  gestattet 
und  welche  Veränderungen  wegen  der  Existenz  verschiedener 
Stadien  des  Prozesses  im  selben  Präparat  nicht  leicht  mit  anderen 
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Dingen  irrtümlich  verwechselt  werden  können.  Scheinbar  ist  der 
mikroskopische  Befand  dieses  Falles  von  denjenigen  der  Autoren 
Oroenouw  und  Fuchs  sehr  verschieden;  bei  einlässlicher  Be- 
trachtung stellt  sich  aber  eine  ins  einzelne  gehende  Übereinstimmung 
heraus.  In  erster  Linie  muss  konstatiert  werden,  dass  als  Aus- 
<]ruck  entzündlicher  Prozesse  wesentliche  Zell  Vermehrung  und 
Zelleinwanderung,  mit  Form  Veränderung  der  Zellen  verbunden, 
zweifellos  vorhanden  ist,  auch  wenn  der  präparativen  Schrumpfung 
des  Gewebes  in  weitgehendstem  Maasse  Rechnung  getragen  wird. 
Fuchs  gibt  an,  dass  in  seinem  anatomisch  untersuchten  Fall  die 
fixen  Hornhautzellen  der  aufgefaserten  subepithelialen  Lamellen 
in  unbedeutendem  Maasse  vermehrt  gewesen  seien,  dass  aber 
eigentliche  entzündliche  Veränderungen  gefehlt  hätten.  Eine 
wesentliche,  ausgesprochene  Vermehrung  der  Zellen  bestand  im 
Falle  Groenouw  (vergl.  dessen  Fig.  4).  Diese  Zell  Vermehrung 
bezieht  sich  aber  im  Groenouwschen  und  meinem  Falle  nicht 
diffus  auf  die  obersten  Lamellen,  sondern  findet  typisch  herd- 
weise, knötchenartig  statt,  wobei  die  Zellen  eine  besondere 
<^barakteristische  Anordnung  in  ihrer  gegenseitigen  Lage  und  zum 
benachbarten  Gewebe  erkennen  lassen,  wie  sie  den  Knötchen  ge- 
wisser spezifischer  Neubildungen  der  infektiösen  Granulations- 
geschwülste eigen  ist.  Als  häufig  zu  diesen  gehörige  Bestandteile 
sind  dann  noch  die  Riesenzellen  zu  nennen,  die  keinen  integrierenden 
Bestandteil  derselben  ausmachen,  sondern  in  vielen  Fällen  fehlen» 
während  sie  manchmal  bei  blosser  Anwesenheit  von  Fremdkörpern 
vorhanden  sein  können.  Zum  Wesen  der  Granulationsgeschwulst 
gehört  gewöhnlich  eine  bestimmte  Anordnung  der  Elemente  und  ein 
regelmässig  mit  regressiven  Gewebsveränderungen  eingeleiteter 
charakteristischer  Verlauf,  dessen  Endausgang,  wie  die  Abbildungen 
zeigen,  ein  sehr  verschiedener  ist. 

Dem  Nachweise  der  Zellvermehrung  und  dem 
schrittweisen  Veifolgen  der  regressiven  Metamorphose 
der  durch  die  Proliferation  geschaffenen  Neubildungen 
kommt  eine  sehr  grosse  Bedeutung  für  die  Beurteilung 
des  Ganzen  zu;  denn  sie  beweisen,  dass  die  Cornealerkrankung 
entgegen  den  geltenden  Anschauungen  unter  keinen  Umständen 
den  Charakter  einer  einfachen,  primären  Degeneration  des  Ge- 
webes hat  mit  Bildung  von  Produkten  regressiver  Metamorphose 
und  mit  eventueller  konsekutiver  Zellwucherung  zu  teilweisem 
Ersatz  des  zugrunde  gegangenen  durch  Narbengewebe,  sondern 
dass  der  aktiv  entzündliche  Vorgang,  dem  das  Granulations- 
knötchen    unter  Einwirkung    der  noch    zu  eruierenden  Noxe    die 

32* 
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EntstehuDg  verdankt,  das  Primäre  und  Wesentliche  darstellt^ 
während  die  Degenerationserscheinungen  —  die  regressiven  Ver- 
änderungen sind  in  allen  Stadien  bis  zur  kompletten  Nekrose 
verfolgbar  —  und  die  typischen  Endprodukte  des  Zerfalls  der 
Knötchen,  durch  dieselbe  Schädlichkeit  verursacht,  nachweisbar 
sekundäre  Bildungen  sind,  Vorgänge,  die  zu  den  in  allen  Organen 
des  menschlichen  Körpers  am  häufigsten  vorkommenden  zu  zählen 
sind  und  welche  nur  deshalb  nicht  als  gewöhnlicher  Natur  erkannt 
wurden,  weil  die  Eigenart  der  klinischen  Erscheinungen  und  die 
Seltenheit  der  Krankheit  auch  einen  ungewöhnlichen  histologischen 
Bau  voraussetzen  liessen.  Aus  der  anatomischen  Beschreibung  und 
aus  der  Betrachtung  der  Fig.  5  geht  hervor,  dass  die  vielkernige, 
schon  Zeichen  des  deutlichen  Zerfalles  aufweisende  Biesenzelle  A 
eingelagert  in  ein  typisches  Beticulum,  versehen  mit  mehreren,, 
ebenfalls  charakteristisch  angeordneten  epithelioiden  Zellen  und 
der  konzentrisch  um  das  Ganze  verlaufenden,  mit  dem  Reticulum 
durch  Radiärfasern  zusammenhängenden  fibrillären  Substanz  ein 
gut  ausgebildetes  kleines  Granulationsgeschwulstchen,  ein  Tuber- 
culum  vorstellt,  dem  nur  der  bei  akuteren  Prozessen  meist  vor- 
handene Mantel  von  Rundzellen  fehlt,  was  in  Anbetracht  de& 
ausserordentlich  chronischen  Verlaufs  und  des  Fehlens  der  Ge- 
fasse  nicht  auffallend  ist.  Auch  bei  nachgewiesen  tuberkulösen 
Gewebsveränderungen  werden  übrigen  ausserhalb  der  eigentlichen 
Knötchen  bisweilen  isolierte  Riesenzellen  angegeben.  Die  infektiösen. 
Granulationsgeschwülste  werden  bekanntlich  am  häufigsten  durch 
den  Tuberkulosepilz  hervorgebracht;  sie  werden  aber  auch  durch 
die  Mikroorganismen  der  Syphilis,  der  Lepra,  des  Rotzes  und 
der  Aktinomykose  erzeugt.  Im  vorliegenden  Falle  kommen  nur 
Tuberkulose  und  Syphilis  in  Frage.  Diese  letztere  kann,  da 
die  Riesenzellen  gewöhnlich  selten  und  die  epithelioiden  Zellen 
in  der  Regel  im  Gegensatz  zu  den  vorliegenden  kleiner  und 
protoplasmaärmer,  spindelig  zu  sein  pflegen,  auch  der  regressive 
Zerfall  anders  verläuft,  im  Hinblick  auf  die  Anamnese,  Erfolg- 
losigkeit der  Quecksilber-  und  Jodkalibehandlung  und  den  Bazillen-^ 
befund  eliminiert  werden.  Fremdkörper  können  zwar  ebenfalls 
zur  Riesenzellbildung  Anlass  geben,  aber,  abweichend  in  der 
Lagerung  der  Kerne,  ordnen  sie  sich  nicht  mit  epitheloiden  Zellen 
zu  Knötchen  an.  Wir  haben  uns  also  nur  mit  der  Tuberkulose 
und  ihren  Formen  zu  beschäftigen,  welche  etwas  eingehender  be- 
handelt werden  sollen,  weil  die  knötchenförmige  Hornhaut-Er- 
krankung in  verschiedenen  Stadien  zur  Beobachtung  gelangte. 
Bekanntlich   tritt  die  tuberkulöse  Erkrankung  nicht  nur  klinisch,. 
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■sondern  auch  anatomisch  in  sehr  grosser  Vielgestaltigkeit  auf. 
Histologisch  bildet  sie  erstens  das  typische  Tuberkelknötchen 
mit  Kiesenzelle,  Reticulum  und  epithelioiden  Zellen,  das  isoliert 
-oder  mit  zahlreichen  Rundzellen  yergesellschaftet  ist;  zweitens 
können  die  epithelioiden  Zellen  allein  Hauptbestandteil  des 
Knötchens  bilden  und  die  Riesenzellen  fehlen;  drittens  kann  eine 
durch  nichts  charakterisierte  Rundzellanhäufung  allein 
die  Folge  von  Tuberkulose  sein,  und  viertens  vermag  dieselbe 
auch  noch  rein  exsudative  Oberflächenentzündungen  aus- 
zulösen. 

Diese  verschiedenen  Abarten  der  Tuberkulose  bedingen  auch 
-einen  difPerenten  weiteren  Verlauf;  ich  erwähne  hier  nur,  dass  am 
diffusen  tuberkulösen  Granulationsgewebe  (dritte  Form)  die  Ver- 
käsung gleichmässig  fortschreitet  und  zur  Entstehung  flächenhaft 
angehäufter  nekrotischer  Massen  führt.  Möglicherweise  sind  die 
von  Fuchs  gefundenen  Massen  amorpher  nekrotischer  Substanz 
mit  Kerntrümmern  aus  solchen  atypischen  Granulationen  hervor- 
:gegangen. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  wie  Ribbert^)  sich  aus- 
<lrückt,  dass  die  Knötchen-Riesenzellenbildung  um  so  deutlicher 
und  typischer  ist,  je  langsamer  die  Entzündung  verlief  und  je 
weniger  Bazillen  vorhanden  sind.  Dieser  Ausspruch  stimmt  gut 
für  unseren  Fall,  wo  bei  sehr  langsamem  Verlauf  auf  kleinem 
Areal  mehrere  gut  ausgebildete  Knötchen  nebeneinander  gelagert 
sind.  Es  bestärkt  mich  dies  in  der  Annahme,  es  möchte  sich  bei 
dem  Fuchsschen  anatomisch  untersuchten  Kranken,  einem  Weber, 
bei  dem  in  Zeit  von  4  Jahren  die  Sehschärfe  auf  Fingerzählen 
in  3  und  1  Meter  sank,  um  einen  verhältnismässig  rasch  ver- 
laufenden tuberkulösen  Prozess  gehandelt  haben,  von  dem  er  nur 
-das  abgeklungene  Narbenstadium  zu  sehen  bekam,  das  auf  die 
Natur  der  Krankheit  keinen  Schluss  zu  ziehen  erlaubte. 

Es  scheint,  dass  Groenouw,  welcher  angibt,  „dass  in  der 
Nähe  der  Einlagerungen  die  Hornhautkörperchen  stark  gewuchert 
sind  und  daselbst  förmliche  Nester  bilden"  den  Typus  2,  Epithe- 
lioidtuberkel,  der  auch  in  meinem  Falle  zu  beobachten  ist,  Fig.  9, 
vor  sich  gehabt  hat.  Seine  Fig.  6,  Taf.  HI  erinnert  sehr  daran; 
es  sind  dort  auch  Kerntrümmer  zu  sehen;  er  schreibt  zwar  bei 
der  Diskussion,  ob  das  von  ihm  beschriebene  Hyalin  primär 
oder  sekundär  sei  (p.  95),  es  haben  sich  keine  Riesenzellen  ge- 
funden,   „doch   erinnern  einige    Zellnester    daran**.     Die  hyalinen 

0  Ribbert,  Lchrb.  d.  path.  Histologie.     Bonn.     1901. 
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Massen  um  die  Zellanhäufungeii,  welche  immer  zusammengefunden 
wurden,  sprechen  nicht  gegen  meine  Annahme,  da  nach  Kibbert 
(p.  93  und  Fig.  85  I.  c.)  gleichzeitig  mit  Zerfall  des 
Knötchenzentrums  durch  Fernwirkung  der  Toxine  auch 
Degenerationserscheinungen  um  dasselbe  herum,  an  den 
peripheren  Fasern  und  Zellen  des  Reticulums  und  des  benach- 
barten Gewebes  sich  geltend  machen.  Um  die  Knötchen  des 
vorliegenden  Falles  herum  kommen  auch  in  der  Tat  reichlich 
Zerfallserscheinungen  zum  Ausdruck,  z.  B.  die  nekrotische  Scholle  b. 
in  Fig.  7,  die  hyaline  Gewebspartieh  in  Fig.  6,  die  körnige  Masse 
in  Fig.  7  und  die  amorphe  Substanz  an  anderen  Orten. 

Im  weiteren  soll  das  Schicksal  des  Tuberkels  ins  Auge 
gefasst  werden,  welches  ebenfalls  ein  sehr  mannigfaltiges  sein 
kann,  wodurch  das  histologische  Bild  der  Tuberkulose  noch  mehr 
kompliziert  wird  und  schwieriger  zu  deuten  ist,  besonders  wenn 
nur  kleine  Gewebspartikel  zur  Untersuchung  gelangen,  die  mög- 
licherweise nur  eine  nicht  charakteristische  Form  derselben  ent- 
halten. Diese  allgemein  bekannten  Dinge  müssen  hier  genauer 
erörtert  werden,  weil  sie  für  die  Auffassung  des  konkreten  Falles 
wichtig  sind  und  weil  gerade  bei  der  knötchenförmigen  Horn- 
hauterkrankung verschiedene  Stadien  der  Krankheit  anatomisch 
beobachtet  wurden  und  die  angegebenen  Resultate  der  Unter- 
suchungen deshalb  dififerieren.  Das  ausgebildete  Tuberkelknöt- 
chen  hat  die  Fähigkeit,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  die 
Bazillen  stark  abgeschwächt  oder  abgestorben  sind,  durch 
Resorption  zu  verschwinden.  Diese  Tatsache  ist  erwähnens- 
wert, weil  sie  die  Hoffnung  aufkeimen  lässt,  durch  eine  geeignete 
Therapie  des  Lupus  cornae  nicht  nur  den  Status  quo  zu  er- 
halten, sondern  auch  durch  Resorption  der  frischen  Herde 
eine  wesentliche  Aufhellung  der  Cornea,  besonders  der 
für  das  Sehen  wichtigen,  verhältnismässig  klaren,  intermakulären 
Partien  in  Aussicht  stellt.  Die  Sache  gewinnt  noch  an  Ge- 
wichtigkeit, wenn  man,  was  mir  ziemlich  sicher  erscheint,  die 
kleinen,  eben  sichtbaren  Trübungen  zwischen  den  grösseren 
Flecken  und  um  dieselben  herum  als  kleinste  Tuberkelknötchen 
nach  dem  Typus  der  Fig.  6  und  9  auffasst,  welche  nur  deshalb 
erheblich  kleiner  sind  als  z.  B.  die  miliaren  Chorioidealtuberkel, 
weil  sie,  wie  aus  dem  sehr  chronischen  Verlaufe  des  torpiden 
Prozesses  und  dem  Mangel  an  Gefüssen  erklärlich,  des  grösseren 
Rundzellenmantels  enthehren  und  weil  das,  was  gewöhnlich  mit 
dem  Ausdruck  „miliares  Knötchen"  bezeichnet  wird,  meist  schon 
aus    mehreren    einzelnen,    dicht   zusammenliegenden   und  vielfach 
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konfluierenden  Knötchen  aufgebaut  ist  (Ribbert)  Für  meine 
Auffassung  dieser  kleinen  Trübungen  spricht  überdies  das  graue, 
durchscheinende  Aussehen,  der  Umstand,  dass  sie  sich  ver- 
grösscrn  und  an  Zahl  zunehmen  können,  die  histologischen  Be- 
funde und  die  Ansicht  Ribberts,  dass  je  langsamer  die  Tuber- 
kulose verläuft,  desto  typischer  die  einzelnen  Knötchen  sich  aus- 
bilden. Mit  blossem  Auge  sind  die  Knötchen,  wie  sie  Fig.  6 
und  7  darstellen,  von  welchen  das  erstere  0,03  das  letztere  0,06  bis 
0,08  mm  Durchmesser  hat,  wenn  man  meine  Präparate  gegen  das 
Licht  hält,  kaum  zu  sehen,  aber  mit  der  Lupe  werden  sie  als 
ganz  kleine  Punkte  sichtbar.  Dieses  Verhalten  wird  sich  wohl 
nicht  ändern,  wenn  man  die  Schrumpfung  durch  die  Präparation 
in  Anschlag  bringt.  Die  grösseren  grauen  Flecken  würden  aus 
konfluierten  Tuberkeln  und  Narbengewebe  bestehen,  welche  an 
den  Stellen  käsiger  £ntai*tnng  oder  fibröser  Umwandlung  in  der 
gefasslosen  Hornhaut  einen  mehr  weissen  Farbenton  erhalten. 
In  der  Regel  fällt  das  Tuberkelknötchen,  sobald  es  eine  gewisse 
Grösse  erreicht  hat,  regressiven  Metamorphosen  anheim,  bemerk- 
bar zunächst  an  körniger  Nekrose  des  Knötchen-  oder  Riesen- 
zellenzentrums, begleitet  im  Beginn  durch  die  schon  erwähnten 
Vorgänge  der  Karyolysis  und  Karyorhexis;  im  weiteren  Ver- 
laufe kommt  es  zu  fortschreitendem  nekrotischem  Zerfalle,  zur 
Verkäsung  immer  wachsender  Flächen.  Die  abgestorbenen  grossen 
Zellen  werden  blass  und  homogen,  verlieren  ihren  Kern  und 
werden  zu  glänzenden  hyalinen  Schollen,  [Ziegler^)  p.  518  und 
519,  Fig.  285],  Schliesslich  kann  das  ganze  Gewebe  zu  einem 
gleichmässig  hyalinen  oder  zu  einer  aus  hyalinen  Schollen  zu- 
sammengesetzten oder  auch  zu  einer  körnigen  Masse  werden, 
ein  Vorgang,  in  dessen  Verlauf  der  Tu\)erkel  seine  graue,  durch- 
scheinende Beschaffenheit  verliert  und  der  als  Verkäs ung  be- 
zeichnet wird  (Ziegler,  1.  c).  Schliesslich  inkrustiert' sich  der 
Käseherd  bei  längerem  Bestehen  häufig  mit  unorganischen 
Substanzen,  besonders  Kalksalzen. 

Qeim  Durchlesen  der  von  Ziegler  gegebenen  Schilderung 
des  nekrotisierenden  Prozesses  werden  die  pathologisch-ana- 
tomischen Befunde  Groenouws,  die  hyalinen  Schollen  in  Ver- 
bindung mit  den  Zellnestern  erst  ins  rechte  Licht  gerückt,  jener 
amorphen  Produkte,  welche  bisher  als  Ausdruck  einer  rätsel- 
haften Degeneration  der  Hornhaut  angesehen  werden  mussten. 
Zwar  besteht    ein  Unterschied    in     der  Färbung    mit    Eosin  oder 


1)  Ziegler  Lehrbuch  der  path.  Anatomie  Jena,  1892. 
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Fuchsin  zwischen  den  käsigen  hyalinen  Schollen  und  den  von 
Groenouw  gefundenen,  doch  ist  derselbe  kein  wesentlicher,  weil 
bekanntlich  die  nicht  scharf  abgegrenzten  colloiden  Substanzen 
je  nach  ihrem  Alter  und  dem  Organ  differente  Färbbarkeit  besitzen. 
In  meinen  Präparaten  sind  beide  Arten  hyaliner  Schollen,  farb- 
lose und  lebhaft  gefärbte,  nebeneinander  vorhanden.  Bei  anderen 
sehr  chronisch  sich  abwickelnden  Tuberkulosen  werden  ebenfalls  sehr 
intensiv  sich  färbende  Hyalinsubstanzen  angegeben;  so  erwähnt 
Cazin*)  solche  beim  Lupus  der  Haut. 

Die  hyalinen  Massen  bieten,  für  sich  betrachtet,  bekanntlich 
nichts  für  irgend  einen  Krankheitsprozess  Charakteristisches  dar. 
Sie  finden  sich  bei  allen  möglichen,  auch  nicht  tuberkulösen 
Gewebsdegenerationen  vor;  z.  B.  wurden  solche  in  allen  Formen 
von  verschiedenen  Autoren  in  alten  Hornhautnarben  beobachtet, 
von  welchen  zwar  manche,  wie  z.  B.  die  von  Baquis,  durch 
Tuberkulose  entstanden  sein  mögen  [De  Vincentiis*), 
Saemisch^),  Goldzieher*),  WedP)  und  Bock*),  Beselin'), 
Kamocki®),  v.  Hippel*),  de  Lieto  VoUaro^®),  Baquis^^)  u.  A.]. 
Eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  kommt  ihnen  aber  zu, 
wenn  sie  im  Zusammenhang  und  als  Folge  bestimmter  entzünd- 
licher Vorgänge  zur  Beobachtung  gelangen.  [Eine  Abbildung 
über  weitgehende  hyaline  Degeneration  z.  B.  in  einer  tuberkulösen 
Lymphdrüse  gibt  Dürck'^j, 

Uns  wieder  dem  weiteren  Schicksal  des  zerfallenden 
Tuberkels  zuwendend,  verdient   hervorgehoben    zu  werden,    dass 


1)  Gazin,  cit.  nach  Pillmanns,  Lehrbuch  d.  allgemeinen  Chirargie, 
1895.     p.  443. 

')  De  Vinceotiis,  Gontribut.  alla  unatomia  pathol.  deir  occhio. 
Napoli  1873,  p.  18. 

3)  Saemisch,  Handbuch  v.  Grraefe-Saemisch.  1876.  Bd. IV,  p.206. 

*■)  (Sroldzieher,  Über  die  bandförmige  Hornhauttrüb ang.  Gentral- 
blatt  1879.     p.  2. 

*)  Wedl,  Pathol.  Anat.  des  Auges.         1886.     Wien. 

«)  Bock,  Pathol.  Anat.  des  Auges.     1896.     Wien. 

7)  Beselin,  Amyloid  in  d.  Gornea  eines  staphyiomat.  Auges.  Arch. 
f.  Augenheilk.     Bd.  XVI,  p.  130. 

*)  Kam ocki,  Weitere  pathol.-anat.  Beitrage  z.  Kenntnis  diabet.  Augen- 
erkrankungen.   Ibid.  XXV,  p.  209. 

9)  y.  Hippel,  Über  d.  Vorkommen  eigentüml.  homogener  Gebilde  mit 
Amyloidreaktion    in  alten  Hornhautnarben.     Graefes  Arch.    XLI,  3.    p.  13. 

")  De  Lieto  Vollaro,  Lavori  della  Glinica  ocul.  di  Napoli.  IV,  96. 
p.  347. 

")  Baquis,  Die  colloiden  Degenerat.  d.  Gornea.  Graefes  Arch. 
XLVL  3.    p.  558. 

i>)  Dürck,  Atlas  und  Grundriss  der  speziellen  Histologie.  I.Band, 
Tab.  16.     Fig.  1. 
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ausser  Resorption  und  progredienter  Verkäsung,  welch  letztere 
zwar  auch  unter  gunstigen  Umständen  unter  Hinterlassung  einer 
Schwiele  der  Resorption  fähig  ist,  die  tuberkulöse  Granulations- 
geschwulst eine  fibröse  Umwandlung  durchmachen  kann, 
indem  sie  durch  faseriges  Bindegewebe  allmählich  substituiert 
wird;  die  Riesenzellen  schrumpfen  und  gehen  zugrunde.  Dies 
tritt  ein,  wenn  die  Tuberkelbazillen  ihre  Virulenz  verringern  oder 
absterben  und  der  Tuberkel  die  Spezifität  seiner  Entzündungsform 
aufgibt  (Rindfleisch)  und  die  Bindegewebszellen  um  den  Herd  in 
Proliferation  gesetzt  werden  (Jansen).  Die  epithelioiden  Zellen 
können  sich,  unter  Zerfall  ihrer  Protoplasmaleiber  in  Fasern, 
allmählich  in  Bindegewebszellen  umwandeln,  das  faserige  Binde- 
gewebe nimmt  eine  kreisförmige,  konzentrisch  streifige  Richtung 
an,  unter  Ausbildung  schichtenförmiger  Bindegewebs- 
lager  um  das  verkäste,  verkalkte  oder  hyaline  Tuberkel- 
zentrum (Fig.  6  u.  Fig  o),  wodurch  der  Herd  völlig  isoliert 
und  unschädlich  gemacht  wird  und  unter  Schrumpfung  eine  feste 
Narbe  entsteht,  welche  jahrelangen  Stillstand  oder  im  gunstigsten 
Falle  Heilung  zur  Folge  haben  kann.  Diese  verschiedenen  Vor- 
gänge sind  in  unserem  Falle  sehr  schön  zu  beobachten  (Fig  5, 
6  und  7).  Es  ist  eine  Eigentümlichkeit  der  tuberkulösen  Granu- 
lationsgeschwulst, dass  alle  diese  Varietäten  mit  den  ver- 
schiedenen Ausgängen  in  ein  und  demselben  Organ,  ja  im  gleichen 
Herd,  besonders  bei  chronischem  Verlauf  vorkommen.  Diese 
•entgegengesetzten  Prozesse  —  auf  der  einen  Seite  Heilung,  auf 
der  anderen  Seite  Propagation  der  tuberkulösen  Granulationen  — 
spielen  sich  mit  Vorliebe  in  den  Herden  der  chronischen  Haut- 
tuberkulose, des  Lupus,  ab  (Lupus  maculosus  und  serpiginosus), 
welcher  überhaupt  mit  unserer  Hornhautkrankheit  viele  klinische 
und  histologische  Merkmale  gemeinsam  hat,  auf  welche  zur 
besseren  Hervorhebung  einzelner  Eigenschaften  kurz  einzugehen 
mir  gestattet  sei,  trotzdem  sie  als  bekannt  vorauszusetzen  sind. 
Der  Beschreibung  Mraceks^)  folgend,  beginnt  klinisch  der  Lupus 
<ler  Haut,  die  häufigste  Form  der  lokalen  Hauttuberkulose,  mit 
clem  Auftreten  von  kleinen,  Stecknadelkopf-  bis  hanfkorngrossen 
Knötchen,  welche  anfangs  in  den  oberflächlichen  Schichten  der 
Haut  liegen  und  erst  nach  längerem  Bestände,  von  glatter, 
glänzender  Epidermis  überzogen,  über  das  Niveau  hervorragen. 
Im  Beginne  sind  die  im  Stratum  papilläre  oberflächlich 
gelegenen   typischen  Knötchen   flach,    isoliert,    und    erst 


0  Mracek,  Atlas  der  Hautkrankheiten.     München.    1899. 
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durch  die  Umwandlungen,  Aneinanderreihen  und  Konfluieren,  ent- 
stehen die  bekannten  verschiedenen  Bilder  des  Lupus,  wozu 
Jahre  und  Jahrzehnte  notwendig  sind.  Die  Vergrösserung  der 
luposen  Fläche  geschieht  vom  Ausgangspunkte  aus  in  radiärer 
Kichtung  durch  Yermehrung  der  stets  sehr  spärlichen  Bazillen 
und  deren  Dissemination  auf  dem  Lymphwege  oder  durch  bakterien- 
haltige  Wanderzellen.  Auf  die  Neigung  der  lupös  erkrankten 
Hautfläche,  sehr  langsam  sich  auszubreiten  und  an  einzelnen 
Stellen  unter  Sklerosierung  und  Narbenbildung  auszuheilen,  wurde 
schon  hingewiesen. 

Zu  Epithelverlusten  und  Geschwürsbildung  kommt  es 
bei  dem  gewöhnlichen  Lupus  der  Haut  nur  selten  und 
nur  durch  besondere  Einflüsse,  z.  B.  fortgeleitete  Ent- 
zündung, Traumen,  sekundäre  Infektion  durch  Eiter- 
erreger (Mracek).  Immerhin  kann  durch  Zerfall  grösserer 
Knötchen  das  bald  ge wucherte,  bald  verdünnte  Epithel  durch- 
brochen werden,  was  häufig  beim  Lupus  der  Konjunktiva  geschieht. 
Das  so  selten  signalisierte  Auftreten  von  Geschwüren  und  Defekten 
beim  subepithelialen  Lupus  corneae  findet  in  diesem  Verhalten 
des  Hautlupus  seine  Erklärung;  die  Cornea  ist  Insulten  mit 
Fingern  und  Nägeln  (Kratzeffekten)  und  der  konsekutiven 
Infektion  mit  Eiterkokken  lange  nicht  in  dem  Maasse 
ausgesetzt,  wie  lupöse  Hautflächen  z.  B.  des  Gesichts  und 
der  Extremitäten. 

Der  Verlauf  des  Lupus  der  Haut  ist  ebenfalls  ein 
äusserst  chronischer;  er  beginnt  zwischen  dem  lO.  und  20. 
Lebensjahre  und  kann  jahrelang  stationär  bleiben,  oft  bei  niclit 
gestörtem  Allgemeinbefinden,  und  unter  günstigen  Umständen 
spontan  ausheilen,  um  allerdings  häufig  zu  rezidivieren  (Mracek). 

In  Bezug  auf  die  Dlfferenzialdiagnose  des  Lupus  gegen- 
über anderen  Hautaffektionen  wird  von  Billroth*)  hervorgehoben, 
dass  der  Lupus  in  seinem  Aussehen  keine  konstante  Erscheinung 
darbietet,  dass  aber  die  Umgebung  der  grösseren  Flächen, 
in  welcher  sich  immer  einzelne  kleinere  Knötchen  nach- 
weisen lassen,  und  das  Gesamtbild  der  erkrankten  Hautteile 
die  Diagnose  in  hohem  Maasse  erleichtern.  Diese  disseminierten 
kleinen  Knötchen  um  die  grösseren  Herde  herum,  auf  die  Bill- 
roth u.  A.  Gewicht  legen,  sind  beim  Lupus  Cornea  in  unge- 
mein   typischer    Weise    ausgeprägt,    wie  sie    sonst  keiner  andern 


1)  Billroth  Allgem.    chirnrg.    Pathologie    und  Therapie  18S9,  Berlin, 
p.  590. 
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HornLautkrankheit  eigentümlich  sind  und  welche  Gruppierung 
schon  von  Fuchs,  ohne  dass  er  die  Ätiologie  kannte,  als  für 
die  knötchenförmige  Hornhauttrübung  charakteristisch  hervor- 
gehoben wurde. 

Aus  den  obigen  Erörterungen  geht  hervor,  dass  zwischen 
diesen  beiden  Erankheitsbildem  in  vielen  Beziehungen  ein  enger 
Zusammenhang  unverkennbar  ist,  z.  B.  in  Bezug  auf  das  lokale, 
meist  primäre  Auftreten  in  deo  oberflächlichen  Schichten  der 
Haut  einerseits  und  der  Cornea  audererseits,  Bildung  von  kleinen^ 
später  prominenten  Knötchen,  Anordnung  derselben,  Art  der 
Ausbreitung,  Heilung  und  Progression  in  demselben  Herde,  ähn- 
liches Verhalten  des  Epithels,  Alter  der  befallenen  Kranken^ 
chronischer  Verlauf  durch   Jahrzehnte,   spärlicher  Bazillen bef und. 

Es  ist  erwähnenswert,  dass  auch  mehr  akut  auftretende 
Formen  von  Hautlupus  beobachtet  werden,  welche  in  gewissem 
Sinne  in  Analogie  zu  setzen  sind  mit  der  akuten  tuberkulösen 
Keratitis  interstitialis. 

Nach  dieser  Abschweifung  soll  die  Bespi*echung  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zu  Ende  gefuhrt  werden.  Wenn  man 
die  so  vielgestaltige  Tuberkulose  als  Ursache  der  knötchen- 
förmigen Hornhauttrübung  anerkennt,  begreift  man,  dass  ver- 
schiedene Untersucher  nicht  nur  je  nach  dem  Stadium  der  Krank- 
heit, das  im  Präparat  fixiert  wurde,  sondern  auch  je  nach  Wider- 
standsfähigkeit des  Individuums,  Virulenz  des  Tuberkelpilzes,. 
Art  des  Gewebes  zu  scheinbar  ganz  divergierenden  Resultaten 
kommen  müssen  und  dass  sich  dieselben  nicht  leicht  unter 
einen  Hut  bringen  lassen.  Der  Groenouwsche  und  mein  Fall 
wurden  histologisch  jedenfalls  in  einem  früheren  Stadium 
beobachtet  als  der  Fuchssche,  und  der  vorliegende  mag,  nach 
der  Masse  der  hyalinen  Produkte  zu  schliesen,  jüngeren  Datums^ 
gewesen  sein  als  der  Groenouwsche,  mit  welchem  er  sehr  viel 
ähnliches  hat  (gequollene  Bindegewebszellen  mit  schwach  färb- 
barem Kern,  Zellnester,  riesen zellartige  Gebilde,  hyaline  Produkte,. 
Narben bildung;  vergl.  s.  Taf.  H,  Fig.  4,  und  Taf.  III,  Fig.  6).  Die 
Bildung  der  gut  farbbaren  HyalinschoUen  des  letzteren  scheint 
mir  auf  einen  sehr  chronisch  verlaufenden,  torpiden  Verlauf 
scUiessen  lassen. 

Würde  man  aus  der  vernarbsten  Mitte  eines  floriden 
Lupus  der  Haut  ein  kreisförmiges  Stück  exzidieren,  müsste  die 
Untersuchung  ganz  anders  ausfallen,  als  wenn  den  progredienten 
Randpartien  Teile  entnommen  würden.  Das  mikroskopische 
Bild    im    ersten  Fall  wäre  —  abgesehen    von   der  verschiedenen 
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Struktur  der  einzelnen  Organe  —  in  Bezug  auf  das  Stadium 
des  Prozesses  den  Fuchsschen  Präparaten  vergleichbar,  während 
im  zweiten  Falle  dasselbe  den  Groenouw sehen  und  den 
meinigen  gleichkäme.  Wie  schon  erwähnt,  gibt  auch  die 
schlechte  Sehschärfe  des  Fuchsschen  Patienten  Anlass  zu  der 
Annahme,  es  möchte  sich  um  einen  grossenteils  abgeklungenen 
und  bei  dem  jugendlichen  Alter  des  Patienten  (27  J.)  rasch 
verlaufenen  Prozess  gehandelt  haben.  Dafür  spricht  auch  die 
Existenz  zahlreicher  Kerntrummer  in  der  amorphen  Masse,  welch 
letztere  iu  Hinsicht  auf  ihre  Nichtfärbbarkeit  mit  Eosin  kaum 
anders  wie  als  käsige  Produkte  regressiver  Metamorphose  ange- 
sehen werden  kann,  wie  sie  besonders  wegen  der  zahlreichen 
Kerntrümmer  (Dürck)  sehr  einer  tuberkulösen  Abkunft  ver- 
dächtig ist,  indem  bei  der  Tuberkulose  der  nekrotische  Zerfall 
^er  Zellen  rascher  von  statten  geht,  als  bei  anderen  zu 
Nekrobiose  führenden  Prozessen,  z.  B.  der  Syphilis.  Dass  die 
Krankheit  im  genannten  Fall  noch  nicht  völlig  narbig  ausgeheilt, 
beweisen  die  vielen,  an  Zahl  etwas  vermehrten,  vergrösserten 
Bindegewebszellen  mit  breitem  Protoplasmaleib,  welche  gern  am 
Rande  der  amorphen  Masse  gelagert,  aber  auch  mitten  in  der- 
selben nicht  selten  sind.  Die  oberflächlichen,  unregelmässigen, 
faserigen  Schichten  der  Substantia  propria  innerhalb  der  Knötchen 
machen  nach  den  Abbildungen  (Fuchs,  Taf.  XIV,  K.  in  Fig.  19) 
den  Eindruck  narbig  veränderter  Hornhautlamellen.  Eine 
Quellung  der  Fasern,  wie  er  sie  in  Fig.  22  abgebildet,  kommt  auch 
im  vorliegenden  Falle  (Fig.  o,  s)  vor;  in  der  Nähe  tuberkulöser 
Herde  ist  eine  solche,  Fasern  und  Zellen  betrefi'ende  Quellung 
infolge  Toxinwirkung  nicht  selten,  sie  findet  sich  ebenfalls  bei  der 
•experimentellen  Hornhauttuberkulose  Bach^);  es  sind  nach  Fuchs 
die  Veränderungen  der  obersten  Hornhautlumellen  am  weitesten 
gediehen  da,  wo  auch  die  amorphen  Massen  am  häufigsten  liegen. 
Die  amorphen  Massen  sind  wohl,  wie  schon  erwähnt,  als  ver- 
käste Tuberkel  aufzufassen,  wofür  die  vielen  Kerntrümmer  und 
ihre  Durchsetzung  mit  einem  feinsten,  nicht  scharf  gezeichneten 
Netzwerk  (Reticulum)  sprechen.  Seinen  Fall,  welcher  für  sich 
allein  einer  Deutung  ausserordentliche  Schwierigkeiten  in  den 
Weg  legt,  hat  überdies  eine  Nephritis  kompliziert,  und  es  ist 
wohl  möglich,  dass  ein  Teil  des  eigentümlichen  Befundes  auf  den 
bei  diesem  Leiden  gestörten  Stoffwechsel  zurückzuführen  ist.  Bei 
dieser  Gelegenheit    mag    der  Vermutung  Raum  gegeben  werden, 

*)  Bach,  Die  Tuberkulose  der  Hornhaut.  Arch.  f.  Augenheilk.  XXXII, 3. 
pag.  152. 
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dass  es  sich  möglicherweise  bei  diesem  Patienten  am  eine  tuber* 
kulöse  Nephritis  gehandelt  hat,  welche  ihrerseits  den  Verlauf  der 
Hornhauttrübung  ungunstig  beeinflusste.  Möglicherweise  Hesse 
sich  dies  noch  feststellen. 

In  Bezug  auf  die  histologische  Differentialdiagnose  wurde 
oben  schon  das  meiste  angedeutet.  Den  Bazillenbefund  be- 
trachte ich  wegen  der  Segmentation  und  geringeren  Färbbarkeit 
trotz  der  Säurefestigkeit  nicht  als  einen  für  Tuberkulose  absolut 
beweisenden,  obgleich  solche  segmentierten  Tuberkelpilze  nicht 
zu  selten  gesehen  werden  und  z.  B.  auch  von  Eichhorst ^)  in 
grösserer  Zahl  im  Sputum  eines  Phthisikers  gefunden  wurden 
(vergl.  seine  Abbildg.  73,  p.  oll,  Bd.  IV),  deren  Stäbchen  den 
meinigen  durchaus  konform  sind,  obgleich  diese  fragmentierten 
oder  segmentierten  Bazillen  nach  Levy*)  die  Fähigkeit  haben,^ 
zu  virulenten  echten  Tuberkelbazillen  auszukeimen.  Immerhin 
hilft  der  Nachweis  im  Verein  mit  der  Anamnese  und  der  histo* 
logischen  Untersuchung  die  Diagnose  wesentlich  zu  befestigen. 
Bekanntlich  sind  auch  beim  Lupus  der  Haut  die  Bazillen  recht 
spärlich  vorhanden,  und  ist  es  oft  ein  eitles  Bemühen,  nach  solchen 
suchen  zu  wollen.  In  älteren,  experimentell  erzeugten  Herden 
wurden  sie  von  Bach  ebenfalls  nicht  mehr  gefunden. 

Der  negativ  ausgefallene  Impfversuch  spricht  nicht  unter 
allen  Umständen  gegen  die  Anwesenheit  des  Tuberkelpilzes,  denn 
es  ist  zu  bedenken,  dass  die  an  Zahl  spärlichen  und  in  ihrer 
Virulenz  sicher  abgeschwächten  Bazillen  in  den  winzigen  6e- 
websstückchen  von  dem  gesunden  und,  wie  es  scheint,  nicht  dis- 
ponierten Tier  leicht  unschädlich  gemacht  werden  konnten.  Wir 
wissen,  dass  in  manchen  Fällen  von  unzweifelhafter  Tuberkulose^ 
z.  B.  der  Gelenke,  das  Tierexperiment  versagen  kann  und  in 
Schnitten  vergeblich  nach  Tuberkulosebazillen  gesucht  wird 
[Aschheim')]  und  dieselben  auch  kulturell  oft  nicht  nachzu- 
weisen sind.  Sehr  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  ein  von 
Axenfeld  und  Peppmüller  beschriebener  Fall  eines  mit  der 
Sklera  verwachsenen  Tumors,  wo  die  histologische  Untersuchung 
eines  exzidierten  Stückes  typische  Tuberkulose  ergab,  aber  Schnitt- 
färbung auf  Tuberkelbazillen,  Impfversuch  und  Tuberkulinreaktion 
negativ  waren.      Trotzdem  die    Affektion  auf  Hg  und    KJ    kom- 

^)  Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  Wien  1891.  Bd.  IV. 
p.  511. 

*)  Leyy,  Zur  Morphologie  und  Biologie  der  Tuberkelbazilleo.  Zeit- 
schrift f.  klin.  Medizin.     LV.     1904. 

>)  Aschheim,  Spezielles  und  Allgemeines  zur  Frage  der  Augen- 
tuberkulöse.    Samml.  zwangloser  Abhandig.  1908.  Bd.  Y,  Heft  2.  Halle. 
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plett  geheilt  wurde,  fanden  sich  nachträglieh  noch  Tuberkel- 
foazillen  in  jenem  Gewebsstück,  so  dass  also  sicher  Tuberkulose 
im  Spiel  vor.     Cit.  naoh  Sämisch'  Handbuch  II,  p.  491. 

In  Bezug  auf  die  Riesenzellen  ist  noch  zu  erwähnen,  dass 
sie  bekannlich  auch  bei  nicht  tuberkulösen  Prozessen  vorkommen; 
ihre  grössere  Häufigkeit,  die  eigentümliche  Gruppierung  ihrer 
Kerne,  nach  Ziegler  ^)  hauptsächlich  die  Kombination  der 
Riesenzellbildung  mit  der  Anhäufung  von  epithelviden  Zellen  in 
charakteristischen  knötchenförmigen  Herden,  nach  Durck  der 
typische  Verlauf  der  regressiven  Metamorphose  und  die  Gefass- 
losigkeit  des  Tuberkels  bilden  die  histologische  Diagnose  der 
tuberkulösen  Gewebsveränderung  gegenüber  Lues  und  Fremd- 
körperriesenzellen sichernde  Merkmale;  zu  ähnlichen  Schlüssen 
kommt  auch  Rüge*)  aus  der  Schirmerschen  Klinik.  Von  E.  v. 
Hippel  ist  nachgewiesen  worden,  dass  Kiesenzellen  in  luetischen 
Augen  bisher  in  einem  einzigen  Falle  und  dort  noch  ohne 
epitheloide  Zellen,  Anordnung  in  Knötchen,  von  Gie brecht  ge- 
funden wurden.  Ich  verweise  auf  seine  sehr  einlässliche  Er- 
örterung und  hist.  DifFerentialdiagnose  zwischen  Lues  und  Tuber- 
kulose, V.  Graef es  Archiv  XXXVIII  3.  Es  wäre  demnach  aus 
dem  vorliegenden  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
auf  Grund  der  vorhandenen  typischen  Knötchen  mit  charakteristi- 
schem Verlauf  der  Degeneration  allein,  mit  sehr  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  auf  Tuberkulose  der  Hornhaut  zu 
stellen.  Bei  experimenteller  Hornhauttuberkulose  fehlen  Riesen- 
zellen gewöhnlich  Nakagava'),  Panas*). 


')  Ziegler,  Lehrbuch  der  allgemeinen  path.  Anatomie.  Jena  1892, 
p.  519  and  520. 

>)  Hage,  Path.  anatom  Untersuchung  über  sym path.  Ophth.  und  deren 
Beziehungen  zu  der  über  träum,  uud  nicht  träum.  Uveitis.  Graef  es  Arch. 
LVII.  3.  p.  538. 

(Schluss  im  nächsten  Heft.) 
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besonders  in  der  Kinderpraxis.  Axenfeld  konstruierte  einfachen  und 
billigen  Termophor;  Bezugsquelle:  Instrumentenmacher  Fischer  in 
Freiburg.) 

24.  Dimmer,  F.,  Zur  Lehre  von  den  traumatischen  Augenmuskellähmungen 

aus  orbitaler  Ursache.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.    Ergänzungsheft.  S.  337. 

25.  Derselbe,    Ein  Fall  von  hyaliner  Degeneration  der  Lider  und  der  Kon- 

junktiva  mit  ausgebreiteter  Verkalkung  und  Verknöcherung.  Ebend. 
S.  474. 

26.  Dutoit,  Alfred  Albert,  Ein  Fall  von  pseudoleukämischen  Lymphomen 

der  Augenlider  mit  generalisierter  Lymphombildung.  Arch.  f.  Augen- 
heilk.    48.    S.  156. 

27.  Emmert,  E.,  Fünfzig  Operationen  gegen  Myopie  durch  Evacuatio  lentis. 

Arch.  f.  Ophthalm.    55.     S.  358.     (Ref.  in  d.  Zeitschr.     11.    S.  179.) 

28.  Fabian,  Edmund,  TraumatischesCiliarstaphylom,  Aphakie  und  partieller 

Irisverlust  mit  Erhaltung  eines  guten  Sehvermögens.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilk.    9.     S.  307. 

29.  Fejcr,  Julius,    Über   Augenmuskelverletzuagen.    Arch.  f.  Augenheilk. 

48.  S.  264.  (Stich  mit  einem  Kindersäbel  ins  rechte  Auge  eines  9  jähr. 
Knaben;  Verletzung  der  Conj.  bulbi;  aus  den  Doppelbildern  eine 
Durchschneidung  dos  Rect.  intern,  sicher,  eine  des  Obliqu.  infer.  wahr- 
scheinlich   zu    erschliessen.     Spontane    Heilung.     In  derartigen  Fällen 
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zunächst  abwarten.  Operatives  Vorgehen  erst  später  indiziert,  wenn 
Doppelbilder  bestehen  bleiben.) 
80.  Derselbe,  Über  Kontusion  des  Augapfels  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
Aniridia  und  Aphakia  traumatica.  Ebend.  S.  269.  (48  jähr.  Frau  fiel 
mit  dem  rechten  Auge  in  den  Knopf  eines  Stuhles.  Keine  Skleral- 
yerletzung.  Völlige  Aniridia  und  Aphakia.  Die  intraokulare  Resorption 
der  Iris  war  zu  beobachten,  die  der  Linse  wahrscheinlich.  Schliesslich 
V.  mit  +  19  D.  =  »/»• ) 

31.  Fleischer,    B.,    Zwei    weitere    Fälle    von    grünlicher   Verfärbung    der 

Cornea.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    41.  1.    S.  489. 

32.  Franok,  Adolf,  Kasuistische  Beitruge  zur  Irisatrophie.   Arch.  f.  Augen- 

heilk.   47.     S.  198. 

33.  Franke,  £.,  Zar  Diagnose  und  Behandlung  retrobulbärer  Erkrankungen. 

Arch.  f.  Augenheilk.    47.     S.  60. 

34.  Fränkel,  Fritz,  Das  Freibleibeo  eines  parapapillären  Netzhautbezirkes 

bei  plötzlichem  Verschlusse  der  Zcntralarterie.  Arch.  f.  Augenheilk. 
49.     S.  68. 

35.  Freund,   H.,  Die  gitterige  Hornhaottrübung.    Arch.  f.  Ophthalm.    54. 

S.  377.  (Bericht  über  15  Fälle,  die  insgesamt  zwei  Familien  angehören, 
in  denen  der  Verfasser  die  Krankheit  durch  4  Generationen  verfolgen 
konnte.  Bestätigung  des  von  Haab,  Fuchs,  Dimmer,  Groenouw  u.  a. 
gezeichneten  Krankheitsbildes.) 

36.  Fuchs,  Ernst,  Über  Ringabszess  der  Hornhaut.    Ebend.     56.     S  I. 

37.  Fröhlich,  Konrad,   Eine  Vorlagerung  bei  Strabismus  inferior.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    41,  I.     S.  409. 

38.  G'enth,  Adolf,  Über  einen  Tetanusfall  nach  Augen  Verletzung.   Zeitschr. 

f.  Augenheilk.     9.     S.  55. 

39.  van  Geuns,  J.  R.,  Ein  Fall  von  neugebildeter  Vena  optico-ciliaris  in- 

folge von  Stauungspapille.  Arch.  f.  Augenheilk.  48.  S.  247.  (Wirk- 
liche Neubildung  und  späteres  Verschwinden  einer  V.  optico  -  ciliaris 
bei  Stauungspapille  eines  7  jährigen  Knaben.) 

40.  Goldzieher,  W.,  Mitteilungen  aus  der  Augeoabteilung  des  St.  Rochus- 

Spitals.  I.  Zur  Lehre  von  den  traumatischen  orbitalen  Augenmuskel- 
lähmungen.    Centralbl.  f.  prakt.  Augenkeilk.     27.     S.  169. 

41.  Hadano,    Beitrag    zur  Kenntnis    der  Keratitis  disciformis.     Zeitschr.  f. 

Augenheilk.     10.     S.  500. 

42.  Halben,    R.,   Ein  Fall    geheilter  Wortblindheit   mit  Persistenz  rechts- 

seitiger Hemianopsie.    Ebend.     S.  406  u.  487. 

43.  Hai  lauer,   0  ,   Wert    der  Iridektomie    an  Hand  von  1200  Iridektomie- 

fällen  zusammengestellt     Arch.  f.  Augenheilk.    47.     S.  217  u.  379. 

44.  Hall  wachs,  W.,  Einfaches  Handstereoskop  mit  variabler  Konvergenz. 

Zeitschr.  f.  Augenheilk.    9.     S.  61. 

45.  Harms,   Clemens,    Einseitige  spontane  Lückenbildung  der  Iris  durch 

Atrophie  ohne  mechanische  Zerrung.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
41,  2.     S.  522. 

46.  Hillemanns,  Über  Augenverletzungen  und  Augenschutz  in  der  Eisen- 

und  Stahlindustrie.    Ebend.     S.  801. 

47.  Derselbe,    Die    Beziehungen  zwischen  Glaukom  und  Netzhautabhebung. 

Ebend.    S.  315. 

48.  Hirschberg,    J.,    Ein  Fall    von  Barlowscher  Krankheit.     Centralbl.  f. 

prakt.  Augenheilk.  27.  S.  206.  (Der  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  bei  dem  9  monatlichen  Kinde  nicht  nur  die  bekannten  Blutungen 
in  den  Lidern,  und  zwar  hier  nur  in  sehr  geringem  Grade,  sondern 
auch  Blutungen  in  der  Augenhöhle  aufgetreten  waren.  Der  hierdurch 
verursachte  Exophthalmus  bildete  sich  fast  völlig  zurück;  ebenso 
günstig  verliefen  grosse  geflammte  Netzhautblutungen.) 
Zeitschrift  tür  Augenheilkunde.    Bd.  Xni.    Helt  9.  83 
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49.  Derselbe,   Ein  Fall    von    doppelseitigem   Markschwamm    der   Netzhaut. 

Ebend.  S.  360.  (10  monatliches  M&dchen;  das  Leiden  im  4.  resp. 
7.  Monate  zuerst  bemerkt;  fokal  hinter  der  Linse  in  dreistrahliger  Be- 
grenzangslinie  aneinander  stossende  helle,  weisslich  oder  lart  grau- 
rötliche Knoten,  glatt,  mit  Net^hautgeHlssen  übersogen;  der  rechte 
Augapfel  bereits  leicht  vergrössert.  Operation  als  aussichtslos  ab> 
gelehnt.) 

50.  Hirsch,    K.,   Die  bei  Erkrankungen    der  Brücke  und  des  yerUngerten  i 

Markes  beobachteten  Symptome  unter  spezieller  Berücksichtigung  der  | 

okularen  Symptome.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    9.    S.  268.  | 

51.  Hoppe,     Wie    ist    das     gegenwärtige     System    staatlicher    Trachom-  j 

bekämpfung    in   Preussen    zu    beurteilen?     Centralbl.  f.  prakt.  Augen-  | 

heilk.    27.    S.  230.  j 

52.  Derselbe,   Scheinbare   Embolie    der  Arteria  Centralis  retinae   als  phjsi-  i 

kaiisches  Phänomen.    Arch.  f.  Ophthalm.    56.     S.  82. 

53.  Hormuth,   Über   Anastomosenbildung    und    deren    prognostische   Be- 

deutung bei  thrombosierenden  Erkrankungen  im  Gebiet  der  Veua 
centralis  retinae.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41.  Beilageheft.  S.  255. 
54«  Hotz,  F.  C,  Über  die  zweckmässige  Verteilung  und  Fixierung  der 
Hautlappen  bei  der  Operation  des  Narbenektropiums  zur  VerhütuDg 
von  Rezidiven.  Arch.  f.  Augenheilk.  48.  S.  328.  (Ref.  d.  Zeitschr. 
10.    S.  551.)  I 

55.  Joerss,  K.,  Beitrag  zur  Lehre  von  dorn  Zusammenhang  zwischen  Augen- 

und  Nasenleiden.  Kliu.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41,  1.  S.  469.  (Ein- 
dringliche Betonung  des  bekannten  Einflusses  der  Nasenieiden  auf 
Augenaffektionon  und  treffende  Illustration  durch  8  Fälle:  3  mal 
Epiphora,  3  mal  rezidivierende  katarrhalische  Konjunktivitis  und  Rand- 
keratitis,   Blepbarokonjunktivitis    etc.,    1  mal    Giliarneuralgie,    geheilt  , 

durch  intranasale  Operationen,  1  mal  Epiphora,  geheilt  durch  Operation  | 

des  Kieferhöhlenempyems.     In  6  Fällen  war  jede    andere  Therapie  er-  < 

folglos  gewesen.) 

56.  Kampherstein,    Über    die    Augensymptome    der    multiplen    Sklerose.  ' 

Arch.  f.  Augenheilk.    49.     S.  41. 

57.  Kuape,  Ernst  V.,  Über  Pigmentiernng  der  Netzhaut  vom  Glaskörper-  | 

räum  aus,  sowie  über  Retinitis  pigmentosa  typica.  Arch.  f.  Augen- 
heilk.   48.     S.  314.  '  I 

58.  Kost  er,  W.,  Die  Erkrankung  des  Auges    beim    sogenannten  Heufieber. 

Zeitschr.  f.  Augenheilk.     9.    S.  249. 

59.  Krauss,  W.,  Bettrag  zur  Kasuistik  des  einseitigen  Nystagmus.  Ebend. 

S.  133. 
€0.  Derselbe,  Über  Jequiritol.     Ebend.     10.    .S.  16  u.  122. 

61.  Kraus,  Jobst,  Iriseinsenkung  nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt. 

Ebend.    9.     S.  49. 

62.  Krüger,  A.  H.,    Die    bei    Erkrankungen    des    Schlftfenlappens  und  des 

Stirnlappens  beobachteten  Symptome,  mit  besonderer  BerQckslchtiguDg 
der  okularen  Symptome.  L  Erkrankungen  des  SchläfeDlappens,  Ebeml. 
10.    S.  505. 

63.  Kuhnt  und  Wokenius,    Über    Veränderungen    der    Netzhautmitte  bei 

Geisteskranken.    Ebend.     9.     S.  89. 

64.  Kuhnt,  Zur  Operation  des  komplizierten  Nachstars.    Ebend.    S.  169. 

65.  Derselbe,  Zur  Technik  der  Irisausscheidungen.     Ebend.     10.     S.  219. 

66.  Kurzezunge  und  Pollack,  Ein  Fall  von  primärer  Neubildung  auf  der 

Papille  des  Opticus.    Ebend.     S.  302. 

67.  Laas,    Sympathische  Ophthalmie    trotz    Einfuhrung  von  Jodoform  nach 

septischer  Eisensplitterverletzung.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41, 1.  ! 
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S.  401.  (EiseoRplitterTerletzuiig;  infiltrierte  Gorneal wunde  und  Irido- 
dialyse;  Magnetcxtraktion,  Tags  darauf  infektiöse  Ophthalmie;  King- 
abszess,  Irisprolaps;  Abtragung  des  Prolapses,  Einführung  von  Haab- 
schen  «lodoformstäbchen;  an  demselben  Abend  Verschlim nierang,  Ex- 
enteration  wird  geplant,  vom  nächsten  Tage  an  langsame  Besserung; 
Endansgaog  nach  5  Wochen:  Grosses  nasales  Leucoma  adhaerens  bei 
drnokempfindlichem,  stetig  geringer  injiziertem  Bulbns.  Das  andere 
Auge  in  letzter  Zeit  etwas  lichtscheu  und  nach  Beleuchtnng  minimal 
cili^^r  injiziert.  Zehn  Tage  nach  der  Entlassung  an  ihmBescemetsche 
Bescl^l&ge  bei  yoller  Sehsch&rfe;  Enukleation  kann  den  Ausbruch  voller 
Sympi^lhischen  nicht  vorhüten.) 
^8.  Lange,  0.,  Zur  Kasuistik  der  traumatischen  Cysten  der  Conjunctiva 
bulbi  und  zur  Prognose  und  Therapie  infizierter  Augenverletzungen. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41,  2.  S.  199.  (7jähr.  Knabe;  schwere 
Iritis  pnrulent.  traumat.  nach  einer  infizierten  cornealen  Perforation 
mit  kleinem  Glaskörperprolaps,  Erlöschen  jeder  Lichtempfindung. 
Wunderbarer  Erfolg  der  Schirmerschen  Inunktionskur  [t&glich  2  g], 
die  mit  einer  Galvanokaustik  der  Wunde  bis  zu  8—4  mm  Tiefe  yer- 
bunden  wurde.  Nach  8  Wochen  fast  volle  Sehschärfe.) 
-69.  Derselbe,  Zur  Wiederanleguog  defr  abgelösten  Netzhaut.  Ebend.  S.  528. 
70.  Lauber,  Hans,   Ein    Fall    von    Herpes    zoster  ophthalmtcus.     Arch.  f. 

Ophthalm.    55.     S.  564. 
/I.  Levinsohn,  Georg,    Über  das  Verhalten  der  Irismuskeln  bei  trauma- 
tischer Pupiilenlähmnng.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    41,2.    S.  515. 
72.  Loeser,  Über  eine  seltene  Verwachsung  zwischen  Cornea  und  Konjnnk- 
tiva  im  VerlaAfe  einer  schweren  Conjunctivitis  goborrhoica.   Erhaltung 
des    Bulbns    und    der   Sehkraft.     Zentralbl.    f.  prakt.  Augenheilk.     27. 
S.  67.    (Ein    breites   Pseudopterygium    zwischen    oberem    Fornix   und 
zentraler  Cornea,  Gegend  des  oberen  Pnpillenrandes.) 
78.  Loewe,    Otto,    Ein    Fall    von    trän  si  torisch  er    Bleiamaurose.     Arch.  f. 
Augenheilk.   48.    S.  332.    (24  jähr.,  sonst  bleiresistenter  Akkumulatoren- 
arbeiter,  nach  8  tägigem  Unwohlsein   stockblind.     Fundus  und  Medien 
normal.     Obstipation,  leichter  Ikterus,  Anurie,    minimale  Albuminurie. 
Die  Blindheit  geht  vom  3.  Tage  an  zurück.) 

74.  Lotin,  A.  W.,    Beitrag    zur   Frage  der  Augenerkrankungen,    die  durch 

die  Larven  der  Wohlfahrtschen  Fliege  erzeugt  werden.  Centralbl.  f. 
prakt.  Augenheilk.  27.  S.  828  u.  357.  (Graue  Punkte  in  der  Conj. 
bolbi  bei  einer  einseitigen  Konjunktivitis  eines  russischen  Bauern- 
knaben erwiesen  sich  als  spindelförmige  Wärmchen  von  0,5  cm  Länge 
und  1  mm  Breite,  als  Larven  der  Wohlfahrtschen  Fliege.  In  den  beiden 
bisher  bekannten  Augenläsionen  dieser  Larve  sass  sie  in  der  Orbita. 
Die  Wohlfahrt- Fliege  gehört  dem  Geschlecht  der  Sarkophaga  an;  sie 
geb&rt  vollständig  entwickelte  Larven,  die  sich  auf  Wundflächen  und 
in  Körperhöhlen  einnisten  können.  Da  die  Fliege  nicht  nur  in  Russ- 
land, sondern  auch  in  allen  Gegenden  von  Deutschland  vorkommt,  so 
sei  auf  die  Originalarbeit  und  die  ihr  angefügte,  sonst  unbekannte 
Litei-atur  hingewiesen.) 

75.  Meyer,  Paul,    Über  den  Wert    der    Credeschen   Silbertherapie  für  die 

Behandlung  von  Augenkrankheiten.  Centralbl.  f.  prakt  Augenheilk. 
27.    8.  83.    (Ref.  d.  Zeitschr.    9.    S.  831.) 

76.  Mörchen,  Friedrich,  Die  Erscheinungen  bei  Erkrankungen  des  Seh- 

hügels mit  spezieller  Berücksichtigung  der  okularen  Symptome.  Zeit- 
schrift f.  Augenheilk.     10.     S.  272. 

77.  Dersdlbe,  Die  Erscheinungen    bei    Erkrankungen  des  Hirnschenkels  mit 

besonderer  Berücksichtigung  der  okularen  Symptome.     Ebend.    S.  382. 
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78.  Momoji  Kako  (ans  Japan),  Beiträge  zur  Keuntnis  der  Augen  äffe  ktioneo 

bei  Diabetes  meliitas.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41,  1.  S.  203 
und  357. 

79.  Müller,  Leopold,    Über    Veränderungen    im    Augenhiotergraode   bei 

miliarer  Aktinomykose.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    41,  1.    S.  236. 

80.  Derselbe,  Eine  neue  operative  Behandlung  der  Netzhau tabhebnng.   Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    41,  1.    S.  459  und  Manch,  med.  Wochenschr. 
^        No.  28.    (Ref.  d.  Zeitschr.     10.     S.  77.) 

81.  Derselbe,  Beiträge  zur  opemtiYen  Augenheilkunde.    VI.  Ein  Operations- 

rerfabren  für  komplizierte  Stare  und  luxierte  Linsen.    Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.    41,  l'.     S.  11. 
81  a.  Nagel,  W.  A.,  Über  den  Blendungsschmerz.    Klio.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk.   41,  1.    S.  455. 

82.  Natanson,  Alezander,  Retinitis  haeniorrhagica  bei  Krebs  der  Lungen 

und  des  Kleinhirns.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41,  2.  S.  101. 
(Die  Pickscho  Retinitis  cachecticorum,  nur  in  weit  ausgiebigerem 
Maasse  und  mit  Mitbeteilignng  der  Macula  und  infolgedessen  mit  merk- 
licher Sehstörang.) 

88.  zur  Nedden,    Über  Dacrjops    und  Fistula  glandulae  lacrimalis.    Klio. 
Monatsbl.  i.  Augenheilk.    41,  1.     S.  83. 

84.  Derselbe,  Über  Pilzkonkremente  in  den  Tränen  kanälchen.    Ebend.   41,2. 

S.  327.  (Bin  Fall  von  Pilzkonkrementen  in  beiden  Träiienkanälchen 
eines  Auges.  Mikroskopische,  Kultur-  und  Impfangs-Uotersuchnngen 
ergaben  den  Ausschluss  von  Leptotrix  und  das  Vorhandensein  von 
Streptotrix,  und  /.war  von  einer  Spezies,  die  keine  hohe  Tierpatho- 
genität  besass.  Erörterungen  bakteriologischer  Art  über  die  Differential- 
diagnose zwischen  Aktinomjces  und  anderen  Streptotrix- Arten,  die 
auch  mit  Benutzung  der  heutigen  Metboden  nicht  sicher  zu  stellen  ist) 

85.  Derselbe,    Über   einen  Fall    von  Embolie    der  Arteria  centralis   retinae 

ohne  Beteiligung  des  makularen  Astes.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  9. 
S.  505. 

86.  Neese,    E.,    Ödem  der  Lider  bei  tertiärer  Syphilis.     Klin.  Monatsbl.  f. 

Augenheilk.    41,  1.     S.  462. 

87.  Nenbnrger,    Sigmund,    Polyarthritis    bei  Blennorrhoe»   neonatorum. 

Ebend.     S.  406. 

88.  Derselbe,    Kasuistisoher  Beitrag    zur   Siderosis   bulbi.    Ebend.    S.  396. 

(Verrostung  der  Iris  und  eines  Pupillarexsudates,  dazu  Katarakt,  an 
norroalgespanntem,  aber  erblindetem  Auge.  Anamnestisch  Verletzung 
nicht  zu  eruieren,  aber  kleines  dreieckiges  Loch  an  der  Irisbasis 
darauf  hinweisend;  Sideroskop  unklaren,  Röntgen  negativen  Befund; 
Feststellung,  dass  das  Auge  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  noch  scb- 
fäbig  war  und  dass  erst  ein  halb  Jahr  später  die  Verrostnng  anhob. 
Unfallrenle.) 

89.  Ocller,  J.,  Über  erworbene  Pigmentflecke  der  hinteren  Hörn  haut  wand. 

Arch.  f.  Augenheilk.     48.     S.  293. 

90.  Pagenstecher,  Ad.  H.,  Über  Staroperationen  mit  besonderer  Berück- 

sichtigung der  Nachstaroperation.   Zeitschr.  f.  Augenheilk.    10,   S.  206. 

91.  Peters,    A.,    Über    traumatische    Hornhauterkranknngen    (Erosionen, 

Keratitis  disciformis  und  Ulcus  serpens)  und  ihre  Beziehungen  zum 
Herpes  corneae.     Arch.  f.  Ophthal m.     57.     S.  92. 

92.  Pfalz,    Die  Netzbautablösung  als  Unfallfolge.     Zeitschr.  f.  Augenheilk. 

10.     S.  261. 

93.  Pfluger,  Eine  weitere  Bemerkung  zur  Myopieoperation.   Klin.  Monats- 

blätter  1.  Augenheilk.    41,  1.     S.  173. 
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94.  Praan,  £.,  Zwei  atypische  Operationen  der  Cataracta  accretu  mit  gutem 

Erfolge.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  27.  S.  324.  (Ref.  d.  Zeit- 
schrift.    11.     S.  89.) 

95.  Pnrtscher,  Traamatischer  Vorfall  der  Tränendrüse.   Oeatralbl.  f.  prakt. 

Augenheilk.  27.  S.  853.  (£in  Fall,  wie  die  früher  bekannten,  bei 
einem  Kinde,  2  cm  lange  Wnnde,  dem  Aogenhöhlenrand  parallel;  die 
prolabierte  Tränendrüse  maass  12:4  mm.  Der  zweite  Fall  bei  einem 
Erwachsenen  nach  einem  Sturze,  2  cm  lange  Wunde  oberhalb  des  Lid- 
knorpels: Drüse  13 :4,5  mm.    Beide  Male  Reposition  und  Naht.) 

96.  Reimar,  M.,  Die  sichtbare  körnige  Strömung  und  der  Zerfall  der  Blut- 

säulen  in  den  Netzhaut-,  Hornhant-  und  Bindehautgefässen.  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.     9.    S.  178. 

97.  Reis,  Wilh.,  Zur  Kenntnis  eines  bisher  kaum  beachteten  Augenspiegel- 

biides  bei  Lipämie  infolge  schweren  Diabetes,  nebst  Bemerkungen  über 
die  pathologische  Anatomie  der  diabetischen  Irisepithelveränderungen. 
Arch.  f.  Ophthalm.    55.     S.  437. 

98.  Römer,    Paul,    Arbeiten    ans   dem  Gebiete   der   sympathischen    Oph- 

thalmie. I.  Die  sympathische  Ophthalmie  als  Metastase.  II.  Experi- 
mentelle Untersuchungen  zur  Frage  der  Reizübertragung  und  Dis-' 
Position  bei  sympathischer  Ophthalmie.  Arch.  f.  Ophthalm.  55.  S.  303 
und  56.    S.  439. 

99.  Salomonsohn,  H.,  Zur  Lokalisierung  der  einseitigen  Ophthalmoplegia 

exterior.     Nachtrag.    Arch.  f.  Ophthalm.    55.    S.  265. 

100.  Derselbe,    Rezidivierende  Glaskörperblutung  durch  Periphlebitis.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.  51,  2.  S.  119.  (Einseitig;  erster  Anfall  im 
25.,  Rezidive  im  36.  Lebensjahre;  somatisch  nichts  Wesentliches,  viel- 
leicht latente  Tuberkulose;  peripblebitische  Veränderungen,  ausschliess- 
lich an  Asten  der  Vena  tempor.  superior  und  Bindegewebsneubildungen; 
die  Blutungen  der  Rezidive  schlössen   sich  jedesmal   an  Influenza  an.) 

101.  Salzmann,    Maximilian,    Die    Ausreissnnp;    des    Sehnerven    (Evulsio 

nervi  optici).    Zeitschr.  f.  Augenheilk.     9.    S.  489. 

102.  Sachsalb  er,    A.,    Ein    Fall    von    Stauungspapille    nach    erfolgreicher 

Operation   eines  Gehirnabszesses.    Ebend.    9.    Ergänzungsh.    S.  408. 

103.  Siedler- Huguenin,    Herstellungsweise    der    Jodoformstäbchen     und 

•Plättchen  für  die  intraokuläre  Desinfektion.    Ebend.     10.     S.  108. 

104.  Derselbe,  Ein  komplizierter  Fall  doppelseitiger  Augenmuskellähmungen, 

Konvergenzlähmungen,  einseitiger  Facialisparese,  Mikropsie,  Makropsie, 
verbunden  mit  Dyschromatopsie.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41, 
2.  S.  184.  (51  jähriger  Arteriosklerotiker;  plötzliches  Auftreten  von 
Schwindel,  Parese  des  Obliqu.  sup.  und  infer.  dexter,  Rectus  inf.  sin., 
linksseitige  Facialisparese,  akkommodative  Konvergenzlähmung;  3  Tage 
später  bei  Fixation  mit  dem  rechten  Auge  Makropsie  und  Rotfärbung, 
bei  Fixation  mit  dem  linken  Auge  Mikropsie  und  Gelbfärbung  bis  auf 
1  m  Entfernung  und  schwindend  bei  künstlicher  Beleuchtung;  Farben- 
sinn für  Rot  und  Grün  herabgesetzt.  Keine  Lues,  aber  Besserung 
unter  antiluetischer  Behandlung  im  Verlaufe  von  2  Jahren.  Vielleicht 
eine  nukleare  Läsion.) 

105.  Siklössy,    Julius  von,   Beiträge    zur    Chirurgie    der    Lider.    Ebend. 

41,  1.  S.  17.  (3  Lidplastiken;  bemerkenswert  die  zweite.  Hier  nach 
Carzinomexstirpation  Defekt  des  ganzen  unteren  Lides,  von  der  Lid- 
kommissur an  bis  zum  Nasenrücken  und  4  cm  hoch.  Der  Dieffen- 
bachsche  Ersatzlappen  wurde,  um  einen  Teil  seines  oberen  Randes 
zum  Ersatz  der  Tasus-  und  Fornixkonjunktiva  zu  verwenden,  in  der 
Mitte  dieses  Randes  durch  2  kleine,  4  mm  lange  und  2,5  cm  von 
einander  entfernte  Schnitte  eingekerbt;  das  dadurch  begrenzte  Lappen- 
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stäckchen  wurde  nach  inoen  umgebogen  und  durch  Matratzen  nähte  in 
der  früheren  Fornixgegend  befestigt.) 

106.  Schenk,    £.,    Blutige    Tränen    durch  Blutung    aus    dem    Ductus    naso- 

lacrimalis.  Ebend.  S.  481.  (Nach  einer  vorderen  Tamponade  einer 
Nasenhöhle  durch  zwei  Tampons,  von  denen  der  eine  etwiis  höher  zu 
liegen  kam,  Üosö  nach  vollkommen  gestillter  Blutung  bei  jeder  Schluck- 
bewegung  ein  Blutstropfen  aus  dem  einen  Tr&nenpnnkte.  Wahrschein- 
lich lag  die  blutende  Stelle  in  der  N&he  des  Tränen nasenkanaU-Endes, 
der  eine  Tampon  ober-,  der  andere  unterhalb  von  ihr,  und  da» 
zwidchen  beiden  Bäuschen  angesammelte  Blut  wurde  beim  Schlacke» 
in  den  vielleicht  an  sich  weiten  Kanal  gepresst.) 

107.  Schieck,  Franz,  Über  den  Zusammenbang  gewisser  Formen  der  retro- 

bulbären Neuritis  mit  Erkrankungen  des  Qefässsjstems.  Arch.  f. 
Ophthalm.    56.     S.  116. 

108.  Schiele,    A.,    Über    Anwendung     und     therapeutische    Wirkung    sub- 

konjunktivaler  Natrium  jodicum-Injektionen  bei  äusseren  und  inneren 
Augenerkrankungen.  Arch.  f.  Augenheilk.  48.  S.  82,  und  Wochenschr. 
f.  Therap.  u.  Hjg.  des  Auges.    No  35. u.  3«.    (Ref.  d.  Zeitschr.  10.  S.78.> 

109.  Schoüte,  G.  J.,  Über  Cinchonin-Intoxikation.     Zeitschr.  f.  Augenheilk. 

9.     S.  571. 

110.  Stargardt,  K.,  Über  Pseudotuberkulose  und  gutartige  Tuberkulose  des 

Auges,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  binokalar-mikroskopischeo 
Untersuchungsmethode.     Arch.  f.  Ophthalm.     55.     S.  469. 

111.  Steindorf,    Curt,    Über    den    Einflnss  der  Temperatur  und  Jahreszeit 

auf  den  Ausbruch  des  akuten  primären  Glaukomanfalles.  Centralbl.  f. 
prakt.  Augenheilk.  27.  S.  42.  (Von  102  rein  akuten  primären  Glaukom- 
anfüllen,  die  unter  den  7181  klinischen  Patienten  der  Hirschberg- 
sehen  Anstalt  im  Zeitraum  von  17  Jahren  beobachtet  wurden,  waren 
65  Anfälle  in  den  6  Monaten  Oktober  bis  März  und  nur  37  in  den 
6  warmen  Monateu,  April  bis  September,  aufgetreten.  Das  Maximum 
einer  entsprechenden  Kurve  fiel  in  den  Januar,  dos  Minimum  in 
den  Juni.) 

112.  Derselbe,  Ein  Fall  von  Schussverletzung  beider  Augen.     Ebend.    S.  ?67. 

(Schuss  in  die  linke  Schläfe,  Eingangsöffnung  4  mm  vom  Canth.  ext., 
AusschussöfFnung  nicht  sichtbar.  Geschoss  dnrch  Röntgen  in  der 
Schädelkapsel  nachgewiesen.  Rechts:  Exophthalmus,  Parese  der 
Abduktion,  Adduktion  und  Lidbewegung;  links  Parese  der  Äste  de» 
Abducens  und  Oculomotorius;  beide  Pupillen  starr  und  weit  Ophthal- 
moskopisch Durchreissung  beider  Sehnerven,  Netzhaut-  und  Aderhant- 
zerreissungen;  links  Blindheit,  rechts  Finger  lateral  in' geringer  Ent- 
fernung.) 

113.  Steiner,  L.,  Zur  operativen  Behandlung  dos  Ektropiam  des  Unterlides. 

Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  27«  S.  65.  (Die  ektropionierte  Schleim- 
haut wird  in  einer  Rinne  des  Zellgewebes  mit  Fäden  fixiert.  Die  Rinne 
wird  subkutan  angelegt,  indem  ein  Messer  am  äusseren  Lidwinkel 
durch  die  Haut  gestochen,  ufiter  der  vorgestülpten  Bindehaut  bis  gegen 
den  inneren  Augenwinkel  vorgeschoben,  dort  aufgestellt  und  beim 
Zurückziehen  mit  der  nach  unten  stehenden  Schneide  kräftig  nach 
dem  unteren  Orbitalrande  zu  gedrückt  wird.) 

114.  Stelzner,    Helene    Fridcricke,    Ein    Fall    von    akustisch  -  optischer 

Sjuästhesie.     Arch.  f.  Ophthalm.     55.     S.  549. 

115.  Stock,  Zur  lokalen  Anästhesie  bei  äusseren  Augenoperationen,  besonders 

bei  der  Tränensackexstirpation.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41,  1. 
S.  514. 

116.  Stow  er,     Ein    Fall    von    Sehnervenatrophie    bei    Diabetes,    nebst    Be- 

merkungen über  Pupillarrcuktion  bei  Durchleuchtung  der  Sklera.  Ebend. 
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41,  2.  S.  Ol.  (34 jähr.  Bergarbeiter,  rechtes  Auge  durch  Trauma 
amblyopisch,  mit  aoscheioend  normalem  FarbeosiDi)  und  Gesichtsfeld. 
Linkes  Auge:  Herabgesetzte  S.,  Ausfall  der  temporalen  Gesichtsfeld- 
hälfte bis  auf  minimale  zentrale  Streifen,  übriges  Gesichtsfeld  und 
Farbensinn  normal,  Papille  scharf  begrenzt,  etwas  blass,  übriger  Fundus 
normal.  Diabetes  von  7  pGt.  Der  Kall  ist  nur  als  einfache  Sehnerven- 
atrophie, eine  bei  Diabetes  überaus  seltene  Affektion,  zu  deuten.  Es 
zeigte  sich  ferner  positiver  Ausfall  der  Wem  ick  eschen  hemianopischen 
Popilienreaktion,und  zwar  auch  bei  einfacherDurchleuchtung  derSklera.) 
i  17.  Strzeminski,  L.,  Beitrag  zar  Kenntnis  der  Degeneratio  circinata  retinae» 
(Zwei  Fälle  dieses  Leidens,  davon  einer  als  Folge  von  Leukämie.)  Arch. 
f.  Ophthalm.  55.  S.  271.  (1.  68 jähr.  Frau  mit  allgemeiner  Arterio- 
sklerose, auf  einem  Auge  Retinitis  circin.,  später  noch  zahlreiche  Retinal* 
blutungen,  auf  dem  anderen  Arter ioisklerose  der  Retinalgefässe;  nach 
einem  Jahre  Tod  an  Apoplexie.  2.  31  jähr.  Mann  mit  Leukämie;  rechtes 
Auge:  Leukämischer  Fandus  mit  zahlreichen  Netzhautblutungen;  linkes 
Auge  annähernd  normal.  Nach  kaum  */4  Jahr  beiderseits  Ketinit.  circ. 
und  Retinalhämorrhagien,  bald  darauf  Exitus  an  Pneumonie.  Verf.  hält 
die  Retin  it.  ciro.  für  eine  Fettentartung  too  Retinalhämorrhagien.) 

118.  Süsskind,  Beitrag  zur  Difierentialdiagnose  des  Gjsticerkns  intraocularis» 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41,  1.  S.  158.  (9  jähr.  Mädchen  aus 
tuberkulöser  Familie;  rechtes  Auge  ciliar  injiziert,  Cornea  trüb,  Pupille 
maximal  dilaiierbar,  Glaskörper  diffus  getrübt,  mit  mehreren  verhäng- 
artigen,  leicht  beweglichen  Membranen,  vom  Fundus  nichts  zu  sehen. 
T.  —  S.:  Handbewegungen.  Man  dachte  un  tuberkul.  Erkrankung  der 
Aderhaut,  gab  Jod  intern  und  4  proz.  subkonj.  Kochsalzinjektionen. 
Cornea  und  Glaskörper  hellen  sich  anf,  und  man  entdeckt  eine  Cysti- 
cerkusblasc,  die  extrahiert  wird.  Völlige  Medienklärung  und  Reizlosig- 
keit, aber  kein  Seherfolg,  weil  flache  zentrale  Ablatio  retinae.) 

119.  Vetter,    Ein    Fall    von    doppelseitiger    hysterischer    Amaurose.     Kliu.. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.  41.  Beilageheft.  S.  355.  (35 jähr.  Mann; 
herabgesetzte  Hornhautsensibilität,  Erweiterung  der  linken,  noch 
reagierenden  Pupille,  subjektive  Glaukom-Klagen.  Links  Iridektomie, 
die  später,  als  der  gleiche  Befund  auch  rechts,  hier  gleichfalls.  Subj. 
Klagen  schwinden,  Sensibilitätsstörung  der  Hornhaut  bleibt.  3  Jahre 
später  Ohnmachtsanfälle,  nach  weiteren  2  Jahren  ein  neuer,  sehr  heftiger 
Anfall,  der  von  beiderseitiger  Blindheit  gefolgt  wird.  4  Monate  später 
neuer  Anfall,  in  dem  sich  das  Sehen  plötzlich  wieder  herstellt,  um  im 
nächsten  Jahre  wieder  nach  einem  heftigen  Anfalle,  wie  beim  ersten 
Male,  zu  versch winden,  aber  auch  hier,  und  zwar  schon  vom  5.  Tage 
an,  allmählich  wiederzukommen.) 

120.  Wahlfors,  K.  R.,  Über  Glaukom.     Arch.  f.  Augenheilk.    47.     S.  17. 

121.  Weill,  Georges,  Über  skorbutische  Augenleiden.     Zeitschr.  f.  Augen«- 

heilk.     9.     S.  514. 

122.  Weiss,  Eduard,  Pathologisch-anatomischer  und  klinischer  Beitrag  zur 

Frage  der  Orbitalphlegmone.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    10.    S.  16  u.  91. 

123.  Wittemberski,  von,  Vier  Fälle  von  Mucocele  der  Sicbbeinzellen  nebst 

Beobachtung  über  deren  eventuellen  Einflnss  auf  die  Augenbewegungen. 
Ebend.    9.    Ergänzungsheft.     S.  463. 

124.  Wood,  Cascy  A.,  und  Brown  Pusey,  Primäres  Sarkom  der  Iris.    Arch« 

f.  Augenheilk.    47.     S.  97. 

125.  Wölflin,  E.,    Eine  seltene  Art  von  perforierender  Hornhautverletzung. 

Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     27.     S.  40- 

Die    staatliche    TracliombekäpipfuDg    in    Preussen,     über 
deren  Erfolg   die  Kürze  der  Zeit  noch  kein  ürtieil  erlaubt,   \rird  neuvr.- 
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dings  von  gewissen  Laien-  und  Ärztekreisen  arg  bemängelt.  Hoppe  (51) 
weist  die  Übertreibungen  dieser  Kritik  zurück  und  ist  der  Überzeugung, 
dass  der  Staat  sich  auf  der  rechten  Bahn  befindet  und  dass  einige 
nichtige  Reformen,  auf  die  allerdings  auch  die  gegnerischen  Stimmen 
hinweisen,  bald  vollzogen  sein  werden.  Als  ungerecht  ist  zunächst  der 
Vorwurf  unzureichender  staatlicher  Geldaufwendungen  zu  bezeichnen. 
Die  von  der  Volksvertretung  bewilligten  350  000  Mk.  stellen  durchaus 
nicht  den  ganzen  Betriebsfonds  dar;  mit  den  Beiträgen  d-er  Gemeinden, 
Kreise  und  Provinzen  dürfte  jener  Betrag  vielmehr  um  ein  Mehrfaches 
übertroffen  werden,  ganz  abgesehen  davon,  dass  der  Staat  schon  tat- 
sächlich seine  Bereitwilligkeit  zu  einem  grösseren  Aufwände  bewiesen 
hat.  Begründeter  sind  die  Klagen  über  die  ungenügende  Art  der 
Krankenbehandlung.  Es  werden  nämlich  nur  die  schwerer  erkrankten 
Schulkinder  nach  Möglichkeit  den  Hospitälern  überwiesen  (die  leichter 
erkrankten  werden  von  den  Lehrern  unter  ärztlicher  Kontrolle  medi- 
kamentös behandelt),  und  von  den  Militärpflichtigen  wird  der  Nachweis 
ärztlicher  Behandlung  verlangt.  Alle  anderen  Trachomkranken  werden 
eingeladen,  sich  in  besonderen  Untersuchungsterminen  zu  stellen,  und  er- 
halten unentgeltlich  Medikamente  zur  ambulanten  Behandlung.  Hierin 
liegt  entschieden  der  ärgste  Mangel.  Gerade  die  Trachomatösen  jenseits 
des  schulpflichtigen  Alters  sind  die  Hauptquelle  der  Verseuchung  und 
die  ihnen  gebotene,  übrigens  nur  sehr  selten  nachgesuchte  ambulante 
und  medikamentöse  Behandlung  ist  für  sie,  als  die  Träger  der  schweren 
chronischen  Formen  ganz  unzureichend,  zumal  ihre  Zahl  fortlaufend  von 
den  während  der  kurzen  Schulzeit  nicht  geheilten  schwerer  erkrankten 
jugendlichen  Personen  vermehrt  wird.  An  einer  ausgedehnteren  und 
energischeren  Behandlung  müsste  also  die  Reform  einsetzen  und  dazu 
die  Zahl  der  Ärzte,  Augenärzte  und  Spitäler  erheblich  vermehren. 
Rheinland -Westfalen  mit  seinen  unbestrittenen  Trachom-Erfolgen  zeigt 
den  Einfluss  des  letztgenannten  Punktes.  Hier  kommt  auf  15  qkm 
ein  Arzt,  auf  347  ein  Augenarzt,  in  einem  schwer  verseuchten  Kreise  Ost- 
preussens  (Johannisburg  1897)  hingegen  auf  420  qkm  erst  ein  Arzt!  Die 
vorgebrachte  Beanstandung  der  Hülfe  der  Lehrer,  die  als  Laienarbeit, 
als  pekuniäre  Schädigung  des  Ärztestandes  und  als  Erziehung  zur  Kur- 
pfuscherei verurteilt  wird,  ist  in  jedem  Punkte  ungerecht  und  grundlos. 
Der  letzte  Vorwurf  ist  der  des  ungesetzlichen  Zwanges,  den  man  schon 
bei  der  jetzigen  ungenügenden  Behandlungsart  gegen  die  Kranken  an- 
wendet. Die  Rechtssprechung  ist  in  der  Tat  der  Kritik  in  diesem  Punkte 
beigetreten  und  hat  damit  die  staatlichen  Maassregeln  stark  beschnitten. 
Es  ist  zu  hoften,  dass  das  preussische  Ausführungsgesetz  zum  Reichs- 
seuchengesetz diesem  Obelstand  abhelfen  und  bei  aller  Achtung  der 
persönlichen  Freiheit  eine  energischere  und  ausgedehnte  Trachom- 
behandlung ermöglichen  wird. 

Über  Polyarthritis  bei  Blennorrhoea  neonatorum  handeln 
zwei  Mitteilungen.  Eine  Blennorrhoea  neonatorum  mit  positivem  Gono- 
kokkenbefund,  zu  der  Neuburger  (87)  bei  ihrem  am  5.  Lebenstage 
des  Kindes  erfolgten  Ausbruch  gerufen  wurde  und  die  bei  sehr  milder 
Therapie  auffallend  rasch  geheilt  war,  war  vom  7.  Krankheitstage  ab 
von  einer  Polyarthritis  gefolgt.  Die  geschwollenen  Gelenke  (Schulter-, 
Hand-,  ein  Knie-  und  Zehengelenke)  hielten  sich  etwa  14  Tage  auf  der 
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Höbe,  fielen  dann  im  gleichen  Zeitraum  ab  und  waren  nach  weiteren 
2  Wochen  ganz  normal.  Merkwürdig  ist,  dass  auch  die  Mutter  zwei 
Tage  Tor  der  Geburt  gleichfalls  an  gonorrhoischem  Gelenkrheumatismus 
erkrankte. 

Die  Blennorrhoe  Dahlströms  (22)  war  nach  der  kurzen  Ueilungs- 
dauer  nicht  schwer,  hatte  aber  doch  zum  Verluste  beider  Augen  geführt. 
Die  Gelenkentzündung  trat  am  7.  oder  8.  Tage  nach  der  Geburt  und 
am  4.  Tage  der  Augenbehandlung  an  der  rechten  Hand  und  atn  rechten 
Ellbogen  auf.  Sie  heilte  nach  zweimaliger  Punktion  des  Ellbogen- 
gelenks und  Pappschienenbehandlung  in  7  Wochen  mit  geringer  Be- 
weglichkeitsstörung. Bei  der  ersten  Punktion  waren  Gonokokken,  die 
sich  während  der  Blennorrhoe  im  Konjunktivalsekret  nicht  mehr  nach- 
weisen Hessen,  im  Gelenkexsudate  gefunden  worden.  Hierauf  und  auf 
dem  sicher  konstatierten  Fehlen  einer  Urethralgonorrhoe  des  Kindes 
beruht  der  Wert  der  Beobachtung,  die  also  beweist,  dass  die  Polyarthritis 
bei  Blennorhoe  nicht  auf  eine  alleinige  Toxinwirkung  von  der  erkrankten 
Eonjunktiva  aus  zu  beziehen  ist,  sondern  dass  die  Kokken  vom  sub- 
epithelialen Konjunktivalgewebe  aus  in  die  Lymph-  und  ßlutbahn  und 
zum  Transport  in  die  Gelenke  gelangen. 

Eine  Zusammenfassung  getrennter  Krankheitsgruppen,  sicher  ein 
wissenschaftlicher  Fortschritt,  wird  von  Peters  (91)  für  bestimmte 
Hornhautaffektionen  durchgeführt.  Erosionen,  traumatische  Keratitis 
disciformis,  Ulcus  serpeus  und  Herpes  corneae  werden  in  ihrem 
verwandtschaftlichen  Verhältnis  klargelegt.  Für  die  Erosionen 
war  von  Szili  die  Abziehbarkeit  des  Epithels  festgestellt  und  gewürdigt 
worden;  welcher  Prozess  aber  der  „Disjunktion"  des  Epithels  zugrunde 
liege  und  was  wiederum  dessen  Ursache  sei,  hatte  Szili  ausdrücklich 
als  Ziel  der  weiteren  Forschung  bezeichnet.  Hier  setzen  die  Unter- 
suchungen von  Peters  ein.  Die  Abziehbarkeit  des  Epithels  ist  das 
erste  Verwand tschafts- Symptom  der  genannten  Afifektionen,  denn  sie  findet 
sich:  1.  entgegen  der  Szilischen  Behauptung  bei  Herpes  corneae, 
namentlich  dessen  Unterart,  der  Keratitis  dendritica,  wo  sich  bei  rer- 
zögerter  Heilung  nicht  selten  neben  der  Ulzeration  blasenartige  Epithel - 
abhebungen  zeigen;  2.  bei  gewissen  Formen  von  Keratitis  vesiculosa, 
die  unter  dem  Bilde  einer  Keratitis  punctata,  ohne  vorheriges  Trauma, 
besonders  nach  Influenza  auftreten;  8.  bei  einer  traumatischen  Form 
der  Keratitis  disciformis;  4.  zuweilen  am  Rande  eines  Ulcus  serpens 
am  2. — 3.  Tage  nach  der  Galvanokaustik,  sicher  ohne  Zusammenhang 
mit  der  Wirkung  der  Glühschlinge;  5.  bei  kleinen  infizierten  Hornhaut- 
geschwüren, ehe  sie  kauterislert  werden.  Die  Epithel abziehbarkeit  in 
allen  diesen  Fällen  ist  nun  nichts  anderes  als  eine  Variation  der  Blasen- 
bildung, wie  solche  in  der  Keratitis  vesiculosa  und  bullosa  nach  Traumen 
schon  länger  bekannt  ist.  Zum  Wesen  der  Blase  gehört  aber  eine 
Flüssigkeit,  und  damit  ist  schon  die  nächste  Ursache  der  Epithelablösung 
gegeben.  Diese  Ursache  ist  ein  ödem  der  Cornea.  Und  mit  dieser 
Annahme  stimmt  auch  die  wirksame  Therapie  bei  der  Epithelablösung 
überein,  denn  alle  ihre  verschiedenen  Arten  haben  das  Gemeinsame, 
der  aus  der  Hornhautsubstanz  unter  das  Epithel  eindringenden  Flüssigkeit 
den  Durchgang  zu  erschweren. 
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Ein  zweites Verwandtscbaftssymptom  für  die  jbehandelten  Affektionep 
ist  die  Keratitis  striata.  Sie  findet  sich  beim  Herpes  corneae,  beim 
Ulcus  serpens,  bei  der  Keratitis  disciform.  und,  wie  der  Verf.  fand, 
wenn  auch  nicht  stets  und  nicht  so  stark,  auch  bei  den  Hornhaut- 
erosionen,  besonders  zur  Zeit  <ier  Rezidive,  nach  vollendeter  Wieder- 
herstellung der  Epithelschicht.  Gilt  nun  die  Keratitis  striata  mit  Recht 
als  der  Ausdruck  einer  Faltenbildung  der  Hornhauthinterfläche,  welche 
einem  vorausgegangenen  oder  noch  bestehendem  Odem  ihren  Ursprung 
verdankt,  so  sind  wir  auch  durch  diesen  zweiten,  den  genannten  Keratitis- 
formen gemeinsamen  Faktor  auf  das  Homhautödem  als  Ursache  geführt. 
Und  von  hieraus  ist  noch  ein  weiterer  Rückgang  in  der  Ursachenreihe 
möglich.  Das  Hornhautödem  selbst  nämlich  muss  entschieden  als  neu- 
rotisches aufgefasst  werden.  Dafür  sprechen:  1.  die  Art  der  Verletzung, 
nach  denen  Erosionen  auftreten,  meist  eine  schnelle  Zerrung  oder 
Prellung,  ein  Verletzungsmodus,  der  ohne  Quetschung  und  Zerrung  der 
Nervenendigungen  nicht  denkbar  ist;  2.  die  ueuritische  Natur  des 
Herpes  corneae,  deren  trophoneurotische  Richtung  sich  offenbart  in 
ödem,  Bläschenbildung  und  Geschwür-  oder  Nekrosebildung,  letztere 
auch  vom  Verf.  in  seltenen  Fällen  bei  alten  Erosionen  und  bei  Keratitis 
disciform.  beobachtet;  3.  die  Dauer  des  Odems,  wie  solche  für  die 
Erosionen  zu  der  Epithelablösbarkeit  in  der  anfallsfreien  Zeit  erforder- 
lich ist  und  wie  sie  gerade  bei  neurotischen  Ödemen  mit  Vorliebe  vor- 
kommt; 4.  die  bei  Erosionen  auftretenden  Sensibilitätsstörungen  der 
Cornea,  meist  Anästhesie,  in  seltenen  Fällen  Hyperästhesie;  5.  die  Periodi- 
cität  der  Anfälle  bei  den  Erosionen;  6.  die  Wirksamkeit  des  Chinins, 
welches  Hirsch  bei  Erosionen,  der  Verf.  bei  Keratitis  dendrit.  er- 
probt fand. 

Ein  drittes  Anzeichen  für  die  Verwandtschaft  der  in  Frage  stehen- 
den Keratitiden  bilden  endlich  die  Übergänge,  die  sie  ineinander  machen. 
Keratitis  disciform.  kann,  wie  des  Verf.  Krankengeschichten  zeigen, 
sich  sowohl  an  Traumen  wie  an  Herpes  corneae  direkt  anschliessen, 
und  die  für  sie  charakteristische,  durch  Fluorescin  nachweisbare  Endothel- 
erkrankung  kann  ungezwungen  als  Schädigung  durch  dasselbe  Odem 
aufgefasst  werden,  das  auch  die  Epithelzellen  schädigt.  Das  Ulcus 
serpens  geht  aus  den  Erosionen  hervor,  wenn  Eitererreger  hinzutreten; 
das  vorhandene  oberflächliche  Odem  begünstigt  die  Ausbreitung  der 
eitrigen  Entzündung  in  die  Fläche  und,  wenn  es  von  vornherein  tiefer 
in  die  zentralen  Schichten  hineinreicht,  ermöglicht  es  die  Bildung  ties 
hinteren  tiefen  Abszesses.  Dass  das  vordere  Odem  beim  Ulcus  serpens 
nicht  immer  zu  Anfang  und  gerade  beim  Nachlassen  der  Entzündung 
nach  der  Kauterisation  nachweisbar  ist,  beruht  darauf,  dass  die  Pro- 
dukte der  plastischen  Entzündung  den  Durchtritt  der  Odemflüssigkeit 
hindern.  Auch  die  Wirkung  des  S am i seh  sehen  Schnittes  wird  ver- 
ständlich, er  entfernt  das  der  Entzündungsausbreitung  günstige  primäre, 
nicht,  wie  man  annahm,  das  endzündliche  Odem. 

Nach  Augenverletzungon  der  verschiedensten,  aber  uieist 
schwerer  Art,  wie  Metall  Verbrennungen,  Eisensplitterverletzungen,  per- 
forierenden oder  nicht  perforierenden,  mit  oder  ohne  Commotio  retinae, 
kommt  es  zu  einer  eigentümlichen,  anscheinend  nicht  seltenen,  aber 
bei    dem    auf    die  Verletzung    gerichteten  Interesse    bisher    unbeob- 
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achtetea  HornhauttrübuDg,    die  Caspar  (18)  gitterförmige  Horn- 
hauttrübung oder,  wie  es    zur  Vermeidung   von  Irrtümern   rätiicher  er-- 
scheint,  Gitterinfiltrate  nennt.    Es  handelt  sich  um  mehr  minder  feine 
gradlinige  Trübungen  Ton  meist  beträchtlicher  Länge  und   beschränkter 
Zahl.     Sie  treten   ohne  Zusammenhang  mit   der  Läsionsstelie,  frühestens 
eine  Woche  nach   der  Verletzung,   ziemlich    plötzlich    in    der   mittleren 
Horhaut    auf,    wo    sie    als    parallele    oder   spitz-    und   rechtwinklig  ge- 
kreuzte   Gitterlinien    sichtbar    sind,    im    auffallenden  Lichte   grau   oder 
weisslicli,  bei  der  Durchleuchtung  dunkel  und  stets  ganz  undurchsichtig. 
Ihre  Lage  ist  dicht  unter  dem  Horuhautepithel,  das  glatt  und  spiegelnd 
und  nur  an  einzelnen  Stellen,    wo   die  Linien  Ton  knotenförmigen  An- 
schwellungen   unterbrochen    werden,     wie    aufgeworfen     erscheint.      An 
diesen   Stellen    tritt    auch    leicht  Fluorescinfärbung    ein,    die    von     den 
Streifen  selbst  nur  wenig  angenommen  wird.    Den  Gitterinfiltrat«n  golii 
häufig    das  Auftreten    von  Lymphspalten    im   tiefcrgelegenen  Hornhaut- 
gewebe  voraus.    Die  Spalten  sind  viel   zahlreicher  als  die  Gitterinfiltrate, 
beträchtlich   breiter  und  bei  der  Durchleuchtung,  je  nach  Spiegelhaltuiig, 
bald    hell,    bald    dunkel.     Sie    können    verschwunden    sein,    wenn    die 
Gitterlinien  auftreten    oder    mit   diesen  zugleich  bestehen.     Die  Gitter- 
infiltrate führen   nie  zur  Uizeration,  sondern  verlieren  sich  spurlos,  aller- 
dings oft  langsam.    Differentialdingn ostisch  ist  die  Keratitis  striata  schon 
durch    ihre  Lage    in    den  hintersten  Hornhautschichten  auszusch Hessen; 
die  Haabsche  gitterartige  Trübung  ist  viel  kleiner,   dichter  verflochten 
und    durchscheinend,    ausserdem    von    anderem  Verlaufe;     die  Keratitis 
dendrit.  hat  astförmige  Verzweigung,  Uizeration  uud   dauernde  Narben. 
Vielleicht    handelt    es    sich    bei    der    beschriebenen  Affektion  um  eine 
durch    das  Trauma  bedingte   Lockerung    in    den    vordersten   Hornhaut- 
scliichten,     die     mit    einer  Störung    der    Lymphzirkulation    einhergeht. 
Andere    ätiologische  Momente    waren    nicht    zu    eruieren,    insbesondere 
war  in  den  beobachteten  Fällen   kein  Druckverband  angewendet  worden. 
Aus  einer  vorwiegend  anatomischen  Arbeit  von  Fuchs  (36)  (ref. 
d.   Zeitschr.    12,  S.   396)  über    den   Ringabszess    der  Hornhaut   sei 
eine  kurze  klinische  Schilderung    der    seit    der   antiseptischen  Ära 
selten    gewordenen  Affektion    wiedergegeben.     Der  Ringabszess    kommt 
am  häufigsten  nach   perforierenden  Verletzungen  der  Hornhaut  vor,  be- 
sonders  nach    kleinen  Metallsplitterwunden;    die  Wunde    braucht    aber 
nicht    in    der  Hornhaut    zu    liegen,    auch    infizierende  Risswunden    der 
Sklera  können  zum  Ringabszess  führen.    Nächstdem  liiuiet  er  sich  nach 
Staroperationen,    dann    ausnahmsweise    auch    ohne  Verletzungen,    z.    B. 
nach  spontanem  Durchbruch    eines  Hornhautgeschwürs    öder    bei  Spät- 
infektion   alter  Iriseinheilung,    endlich    bei    metastatischer  Ophthalmie. 
Die  Hornhautwunde  zeigt  meist  die  Zeichen  einer  Wundinfektion,  kann 
aber  auch  ganz  frei   sein,    denn    der  Ringabszess   entwickelt   sich  nicht 
nur    unabhängig    von    der  Lage,     sondern    auch     unabhängig   von    dem 
weiteren   Verhalten  der  Wunde.    Er  entsteht  meist  sehr  rasch,   an   dem- 
selben  oder  am  zweiten  Tage,  viel  seltener  3 — 4     und   ganz  ausnahms- 
weise 8 — II   Tage    nach    der  Verletzung.      Der  Ring    ist    zuerst   grau, 
wird  rasch  gelb  und  hat  einen   peripheren  scharfen,  meist   1  — 1,5  mm 
vom     Limbus     entfernten     und    einen    undeutlicheren     zentralen     Rand. 
Der  vom  Ring    eingeschlossene   Hornhautbezirk   wird   bald    gleichmässig 
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grau.  Das  SehYennögeii  ist  scUon  frühzeitig  aufgehoben,  und  zwar  bald 
auch  die  Lichtempfindung  (eitrige  Retinitis).  Die  Hornhaut  zerfällt 
nekrotisch,  zuerst  am  Ringe,  eitrige  Iritis  lässt  nicht  warten,  und  Pan- 
ophthalmitis  vollendet  das  Bild. 

Pigmentierungen  der  Hornhaut  sind  an  sich  selten,  noch 
vielmehr  solche  der  hinteren  Hornhautwand.  Wenn  man  corneale 
Reste  der  Pupillarmembran  als  angeborene  und  die  bekannten  pig- 
mentierten Präzipitate  an  der  Descemet  ausschliesst,  so  gehören  er- 
worbene Pigmentflecke  der  hinteren  Hornhautwand  zu  den  Raritäten. 
Geller  (89)  hat  solche  zweifellos  erworbene,  scharf  umschriebene 
raune  oder  braunschwarze  Flecke  an  der  Membr.  Descem.  in  drei 
Fällen  gesehen,  von  denen  wir  den  dritten  Fall  als  für  die  Entstehung 
der  Anomalie  wichtigsten  betrachten.  Die  Pigm^ntierung  zeigte  sich 
an  einem  aphaklschen  Auge  mit  runder  Pupille  als  braunschwarzer, 
etwa  3  mm  in  jedem  Durchmesser  haltender  Fleck  an  der  hinteren 
Hornhautwand  bei  normalem  Zustand  der  Substantia  propr.  und  des 
Epithels  der  Cornea.  Über  zwei  Jahre  vorher  war  das  Ange  vom  Verf. 
staroperiert  worden.  Der  Schnitt  war  etwas  klein,  die  Entbindung  der 
Oorticalis  mühsam  gewesen.  Die  Nachbehandlung  verzeichnete  eine 
ausgedehnte  Streifen keratitis  und  eine  in  der  Gegend  des  heutigen 
Pigmentfieckes  der  Hornhautfläche  angelagerte,  stecknadelkopfgrosse 
schwarze  Irispigmentflocke.  Diese  Flocke  hatte  ein  eigenartiges  Schicksal. 
Nach  1  ^/^  Jahren  war  sie,  von  der  Descemetis  losgerissen,  im  Eammer- 
wosser  freibeweglich  zu  sehen  und  10  Monate  darauf  an  der  Vorder- 
fläche der  unteren  Iris  angewachsen,  in  welcher  Lage  sie  auch  nach 
der  Nachstaroperation  verblieb.  Der  Pigmentfleck  hängt  nun  entschieden 
mit  jener  Irisflocke  zusammen.  Die  Flocke,  ein  Stück  retinalen  Iris- 
pigments, war  mit  der  durch  die  Streifen  keratitis  endothelberaubten 
hinteren  Hornhautwand  verwachsen,  hatte  dabei  Gewebsveränderungen 
erlitten  und  einen  Teil  seines  Pigments  verloren.  Dies  Pigment  imbi- 
bierte  die  Descemetis  und  wurde  zum  Pigmentfleck.  Der  übrige  Teil 
der  Flocke  löste  sich  wieder  von  der  Coiiiea  ab,  fiel  in  die  Kammer- 
bucht  und  verankerte  sich  schliesslich  in  der  buchtigen  Iris. 

Zwei  Fälle  von  grünlicher  Verfärbung  der  Cornea  kamen 
auf  der  Tübinger  Klinik,  der  auch  der  erste  beschriebene  Fall  der  sonst 
unbekannten  Affektion  entstammt,  zur  Beobachtung.  Wie  Fleischer  (31) 
beschreibt,  ist  „die  grünliche  Verfärbung  der  Hornhaut  ringförmig  in 
der  Peripherie,  ca.  l  mm  breit,  und  besteht  aus  kleinen  ineinander 
zerfliessenden  bräunlich-grünlichen  Pünktchen  und  Fleckchen,  die  nach 
dem  Centrum  corneae  zu  feiner  werden  und  ganz  allmählich  in  die 
klare  Cornea  übergehen;  feine  helle  Streifen  durchziehen  in  unregeU 
mässiger  Weise  die  verfärbte  Partie.  Die  oberflächlichen  Schichten  der 
Hornhaut  sind  klar,  die  Verfärbung  sitzt  in  den  tiefsten  Schichten." 
Die  Affektion  ist  sonst  stets  beiderseitig,  von  den  drei  Kranken  litten 
merkwürdigerweise  zwei  an  multipler  Sklerose,  einer  an  Pseudosklerose. 

Das  seltene  Krankheitsbild  der  Defekt-  und  Lückenbildung 
in  der  Iris  wird  durch  eine  Arbeit  Francks  (32)  verständlicher,  die 
sich  an  Beobachtungen  aus  der  Eversbuschschen  Klinik  anlehnt. 
Man    kann    die  Irisatrophien    in    zwei  Hauptkategorien    einteilen.       In 
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der  ersten  geben  entzündliche  Veränderungen  in  der  Iris  eine  -voraus- 
gegangene schwere  Iridocyklitis  mit  üächenhafter  Verwachsung  der 
Iris  mit  der  Linse  die  Ursache  ab.  Der  mechanische  Zug  bei  den 
Irisbewegungen,  in  einzelnen  Fällen  auch  die  schädliche  Steigerung 
des  intraokularen  Druckes  kommen  hinzu  und  führen  in  noch  nicht 
aufgeklärter  Mechanik  teils  zu  lochförmigen  Defekten  in  der  ganzen 
Irisdicke,  durch  die  man  die  getrübte  Linse  hindurchschimmern  sieht, 
teils  nur  zu  spaltförmigen  Lücken  im  -vorderen  Irisblatte  bei  intakt 
gebliebenem  Pigmentblatte.  Die  Lochbildungen  kommen  in  allen  Teilen 
der  Iris,  bald  peripher,  bald  zentral  yor.  Wahrscheinlich  sind  sie  aus 
Defekten  des  vorderen  Irisblattes  hervorgegangen,  da  die  Umwandungen 
des  Loches  am  vorderen  und  rückwärtigen  Irisblatte  einander  -voll- 
kommen entsprechen.  Die  spaltförmigen  Defekte  sind  entweder  radiär 
oder  der  Pupille  konzentrisch  gelagert.  —  In  der  zweiten  Kategorie 
handelt  es  sich  um  Atrophien  bei  vorderen  Synechien,  ohne  schwerere 
entzündliche  Veränderungen  in  der  Iris,  also  einzig  um  die  Folgen 
eines  mechanischen  Zuges.  Die  Längsrichtung  der  Spalten  entspricht 
der  Richtung  des  Zuges  zwischen  Irisansatz  und  -vorderer  Synechiestelle. 
Je  nach  der  Stärke  'des  Zuges  und  der  Dauer  seiner  Einwirkung 
treten  die  Spalten  nur  im  Torderen  Irisblatte  auf,  und  zwar  bis  zum 
YOlligen  Schwunde  ganzer  Balken,  oder  auch  im  hinteren  Irispigment- 
blatte, wobei  die  letzteren  Spalten  eine  entschiedene  Unabhängigkeit 
von  den  Spalten  des  \'orderblattes  bewahren.  Diese  Selbständigkeit 
und  grössere  Widerstandskraft  des  Pigmentblattes  gegenüber  der 
vorderen  Irisschicht  scheint  im  Widerspruche  zu  den  klinischen  Er- 
fahrungen bei  hinteren  Synechien  zu  stehen.  Die  leichte  Zerre isslichkeit 
der  hinteren  Synechien  ist  ja  genügend  bekannt  und  aus  der  anatomisch 
festgestellten  ßrüchigkelt  der  Pigmentepithelschicht  bestens  erklärlich. 
Der  Widerspruch  löst  sich,  wenn  man  die  Biättertrennung  der  Iris  bei 
vorderen  Synechien  nach  einem  anderen  Modus  entstanden  denkt,  als 
bei  hinteren  Synechien.  Man  muss  unterscheiden  zwischen  Pigmentblatt 
und  Pigmentschicht.  Pigmentblatt  ist  Pigmentschicht  plus  Dilatator- 
fasem,  Pigmentschicht  die  Epithelschicht  allein.  Bei  den  hinteren 
Synechien  trennt  sich  die  Pigmentschicht  vom  übrigen  Irisgewebe,  bei 
den  vorderen  Synechien  trennt  sich  die  Iris  in  Vorderblatt  und 
Pigmentblatt.  Für  diese  letztere  Trennung  sprachen  nun  auch  positive 
Beobachtungen.  In  den  Fällen,  wo  das  vordere  Blatt  rareüziert  war, 
waren  nämlich  einmal  an  seinen  Fäden  niemals  Pigmentreste  sichtbar, 
was  bei  einer  Trennung  der  Pigmentschicht  vom  Stroma  hätte  sein 
müssen,  und  zum  anderen  machte  das  hintere  Blatt  alle  die  Iris- 
bewegungen mit,  die  die  erhaltenen  Stromateile  ausführten,  ein  Beweis, 
dass  im  hinteren  Blatte  muskulöse  Elemente,  Diiatatorfasern  enthalten 
waren.  Zum  Schlüsse  wird  noch  ein  interessanter  Fall  besprochen, 
ein  Glaucoma  simplex,  bei  dem  es  zur  Bildung  eines  lochförmigen 
Defektes  in  der  Iris,  zu  einer  , Nebenpupille**  kam.  Der  ganze  Be- 
fund machte  es  wahrscheinlich,  dass  diese  herdförmige  Irisatrophie 
eine  kongenitale  Anomalie  darstellt,  die  ganz  verschieden  ist  von  der 
von  Schnabel  geschilderten  typischen  glaukomatösen  Irisatrophie, 
einem  die  ganze  Iris  in  ihrem  Oberflächenbilde  verändernden  echten 
G  e  webssch  wunde. 
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Gleichfalls  um  eine  Irisatrophie  handelt  es  sich  in  der  Mitteilung 
Ton  Harms  (45).  Die  Atrophie  bestand  in  zwei  grossen,  dreieckigen 
Defekten  der  ganzen  Iris,  die  seitlich  von  einem  vertikalen,  die 
exzentrisch  gelagerte  Pupille  einsch liessenden  und  mit  zwei  flügelartigen 
Fortsätzen  am  Limbus  versehenen  Irisstreifen  lagen.  Das  befallene 
Auge  war  noch  ziemlich  seh  tüchtig,  es  bestand  weder  vordere  noch 
hintere  Synechie,  und  der  Irisschwund  hatte  sich  ohne  bekannte  V^er- 
anlassung  spontan  und  ganz  allmählich  in  zehn  Jahren  entwickelt, 
vielleicht,  wofür  Anzeichen  sprachen,  auf  Grund  einer  schleichenden 
Iridocyklitis. 

Die  Resultate  einer  Sammelforschung  über  das  primäre 
Sarkom  der  Iris  veröffentlichen  Wood  und  Pusey  (124).  Sie 
nahmen  nur  solche  Fälle  auf,  in  denen  die  klinische  Diagnose  auch 
histologisch  bestätigt  war,  und  konnten  so  23  nicht  veröffentlichte 
Fälle  zu  den  64  früheren  hinzufügen. 

Der  Bericht  beansprucht  daher  als  zur  Zeit  erschöpfendste  Dar- 
stellung der  genannten  Krankheit  nähere  Beachtung.  Das  Irissarkom, 
entureder  ein  kleinrundzelliges  und  spindelzelliges  oder  ein  Fibrosarkom, 
gewöhnlich  pigmentiert,  ist  eine  der  seltensten  Augenkrankheiten. 
Wie  Knapp  in  einer  Fussnote  mitteilt,  hat  er  auf  325  115  fortlaufende 
Augenkranke  nur  5  Fälle  gezählt,  das  wäre  1  :  65  023.  Die  Krankheit 
befällt  häufiger  die  zweite  Lebenshälfte,  das  weibliche  Geschlecht  ist 
etwas  häufiger  ergriffen.-  Der  Tumor  entwickelt  sich  gleich  häufig  auf 
der  oberen  wie  unteren  Irishälfte.  Verlauf  und  Entwicklung  gleicht 
dem  der  anderen  intraokularen  Tumoren  und  lässt  sich  in  die  be- 
kannten vier  Stadie  Knapps  einteilen.  Für  das  erste  Stadium  ist 
eharakteristisch,  dass  ein  wachsender,  gewöhnlich  pigmentierter  Tumor, 
der  mit  einem  Stückchen  „Sammet"  oder  einem  fleischfarbenen 
Knötchen  auf  der  Iris  verglichen  wird,  schon  geraume  Zeit  besteht, 
ohne  entzündliche  Symptome  verursacht  zu  haben;  der  Kranke  wnrd 
meist  durch  subjektiv  und  objektiv  wahrnehmbare  Blutungen  in  der 
Vorderkammer  zum  Arzte  geführt.  Im  entzündlichen  zweiten  Stadium 
treten  glaukomatöse  Hornhauttrübung  oder  Descemetsche  Beschläge 
hinzu,  aber  die  Iris  bleibt  bis  auf  die  Tumorstelle  völlig  gesund  und 
normal  reagierend,  wenn  nicht  bei  längerer  Drucksteigerung  aus- 
geprägtes Glaukom  sich  ausbildet.  Die  Symptome  des  dritten  und 
vierten  Stadiums  sind  der  Durchbruch  durch  die  Bulbuswand  und  die 
Bildung  von  Metastasen.  Für  die  Differentialdiagnose  käme  im  ersten 
Stadium  das  einfache  Melanom  in  Betracht.  Das  Melanom  ist  gewöhn- 
lich stärker  pigmentiert  und  daher  dunkler  als  das  Sarkom,  ragt  auch 
nicht  über  die  Irisoberfläche  hervor;  im  Zweifelfalle  entscheidet  ein 
Wachstum,  das  in  ein  bis  zwei  Monaten  festzustellen  ist,  für  Sarkom. 
Im  zweiten  Stadium  kommt  das  Melanom  nicht  mehr  in  Frage,  da  es 
weder  entzündliche  Erscheinungen  noch  Glaukom  erzeugt,  eine  zufällige 
Kombination  von  letzterem  aber  mit  Melanom  sich  anamnestisch  klar- 
stellen Hesse.  Gummi  und  Tuberkel  machen  schon  im  ersten  Anfange 
entzlindiiche  Erscheinungen,  Iritis,  zuweilen  Hypopyon;  letzteres  kam 
•  in  keinem  einzigen  Falle  von  Irissarkom  vor.  Die  von  Fuchs  für 
Tuberkel  vindizierte  Multiplizität  hat  sich  auch  bei  Sarkomen  gefunden. 
Gummi  und  Tuberkel  können  im  zweiten  Stadium  Schwierigkeiten 
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machen,  aber  ihre  entzüodlicfaen  firscheinungea  sind  doch  viel  intensiver. 
Die  Farbe  der  Sarkome  ist  nicht  ausschlaggebend,  einmal,  weil  es 
auch  nnpigmentierte  gibt  und  selbst  pigmentierte  klinisch  vs'eiss  er- 
scheinen können,  zum  andern,  weil  auch  ein  kleines  Gummi  auf  blut- 
überfüllter  dunkler  Iris  ziemlich  dunkel  erscheint,  und  endlich,  weil 
die  Farbe  durch  etwaige  Hornhauttrübungen  überhaupt  an  diiign astischem 
Wert  yerliert.  Ätiologisch  spielt  der  kongenitale  pigmentierte  Nävus 
«ine  Rolle.  Im  vorliegenden  Material  bot  er  in  10  Fällen  den  Mutter- 
boden für  das  Sarkom,  und  in  17  weiteren  schien  das  gleiche 
wenigstens  anamnestiscli  wahrscheinlich.  Ein  Trauma  scheint  ursäch- 
lich minderwertig  zu  sein.  In  atrophischen  Augen  wurde  noch  kein 
Irissarkom  gefunden.  Für  die  Behandlung  wäre  der  Entscheid  zwischen 
Iridektomie  und  Enukleation  zu  treffen.  Da  ist  das  Resultat  der 
Arbeit  sehr  wertvoll:  In  27  Fällen  wurde  die  Iridektomie  gemaclit, 
nur  2  bis  höchstens  3  Fälle  davon  können  als  geheilt,  d.  h.  länger 
als  drei  Jahre  rezidivfrei  gelten.  Es  bleibt  deshalb,  wie  bisher,  in 
Kraft:  „Wenn  die  Diagnose  von  Irissarkom  gesichert  ist,  ist  das  Auge 
zu  enukleieren." 

Eine  Sklerose  der  Chorioidealgefässe,  am  hinteren  Pole 
lokalisiert,  sah  Cuperus  (20)  bei  einem  70jährigen,  sonst  völlig  ge- 
sunden Manne,  bei  dem  sich  beiderseits  im  Verlaufe  von  40  Jahren 
ganz  schleichend  eine  Amblyopie  und  ein  zentrales  Skotom  entwickelt 
hatte.  Die  Sklerose  zeigte  sich  ophthalmologisch,  abweichend  von 
der  gewöhnlichen  Art,  als  kreide  weisse  Linien  auf  weiss  lieh  em 
Hintergrunde,  war  also  mit  einer  Atrophie  der  Chorioidea  kombiniert. 
Ausserdem  bestand  Atrophia  retinae  et  n.  optici.  Auffallend  war 
auch  das  gänzliche  Fehlen  von  Hemeralopie.  Das  Leiden  war  in  der 
Familie  verbreitet,  eine  Grossmutter  war  blind  gestorben,  zwei  Brüder 
hatten   dieselbe  Krankheit. 

Von  sog.  Embolie  der  A.  centr.  retin.  liegen  zunächst  zwei 
Mitteilungen  vor,  die  in  die  nunmehr  nicht  so  seltene  Kategorie  ge- 
hören, wo  ein  parapapillärer  Netzhautbezirk  unversehrt 
bleibt.  In  dem  einen  Falle,  dem  zur  Neddens  (?5),  kam  dies 
glückliche  Ereignis  durch  das  Freibleiben  eines  makularen  Astes,  im 
Falle  von  Franke  1  (34)  durch  ein  cilioretinales  Gefäss  zustande. 
Der  Fränkelsche  Fall  betraf  einen  52  jährigen  Mann  mit  leichter 
Arteriosklerose,  aber  ohne  nachweisliche  endarteriitische  Veränderungen 
an  den  Retinal gefässen  des  anderen  Auges.  Der  Augenhintergrund 
zeigte  das  bekannte  Bild  des  plötzlichen  Verschlusses  der  Zentralarterie. 
Aussen,  neben  der  Papille,  bestand  ein  normal  roter  Bezirk  von 
1,5  bis  2  P.D.  Breite  und  1  P.D.  Höhe,  ungefähr  1  P.D.  von  der  Fovea 
entfernt.  Durch  ihn  verlief  das  cilioretinale  Gefäss.  Anfänglich  be- 
stand völlige  Blindheit,  schliesslich  resultierte  doch  ein  bescheidener  V., 
mit  -|-  4,5  D.  J.  18  in  35  cm.  Dos  Gesichtsfeld  hatte  eine  Ausdehnung 
von  7®,  lag  1®  über  und  4®  unter  der  Horizontalen.  Eine  Wieder- 
herstellung der  verlegten  Blutströmung  blieb  aus.  Die  hochgradige 
anfängliche  Sehstörung,  die  bei  der  Speisung  des  bezüglichen  Retinal- 
bezirkes  aus  einem  unabhängigen,  gar  nicht  beteiligten  Gefässgebiete 
auffällig  wäre,  hält  der  Autor  für  eine  nur  scheinbare,  indem  der 
Patient  erst  lernen  musste,  mit  seinem  kleinen  Gesichtsfelde  zu  sehen. 
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Einen  ganz  neuen  und  wesentlichen  Gesichtspunkt  aber  für 
die  Pathogenese  der  Retinalembolie  gewinnt  man  aus  der  Arbeit 
Hoppes  (52).  Eine  32jährige  Hochschwangere  mit  bisher  ungestörtem 
Allgemeinbefinden  wurde  plötzlich  durch  eine  psychische  Erregung  von 
Herzklopfen,  Luftmangel  und  Schweissausbruch  befallen.  Zugleich  legte 
sich  Tor  das  rechte  Auge  ein  Schimmer.  Da  dieser  trotz  bald  wieder- 
gekehrten allgemeinen  Wohlseins  am  nächsten  Morgen  nicht  gewichen 
war,  begab  sich  die  Kranke  in  augenärztliche  Behandlung.  Man  fand 
somatisch  die  Zeichen  einer  Herzhypertrophie  und  am  rechten  Auge 
herabgesetzte  Sehschärfe,  einen  völligen  Defekt  des  oberen  inneren 
Gesichtsfeldquadranten  und  ophthalmoskopisch  das  Bild  einer  Astembolie 
der  A.  centralis  retinae.  Das  Anfangsstück  der  unteren  temporalen 
Arterie,  genau  von  der  Teilungsstelle  der  unteren  Hautarterie  ab,  war 
durch  eine  gleichmässige,  silberglänzende  Linie  ersetzt;  der  periphere 
Gefässabschnitt  zeigte  in  der  Nähe  des  proximalen  Endes  eine  mehr- 
fach unterbrochene  Blutsäule  und  eine  venöse  Blutförbung,  sonst  normale 
Verhältnisse.  Ein  der  Papille  temporal  unten  angrenzender  Netzhaut- 
teil war  grauweisslich  getrübt,  seine  obere  scharfe  Begrenzungslinie 
teilte  die  Macula  in  eine  obere  normale  und  untere  trübe  Hälfte.  Es 
wurde    nun    der    abgesperrte  Gefassast   unausgesetzt  P/^  Stunden  lang  1 

opthalmoskopisch    beobachtet.     Das    verödete  Schaltstück    blieb  unver-  ' 

ändert.     Dagegen  vollzog  sich  am  proximalen  Ende  der  Blutsäule,    be-  | 

sonders  da,  wo  nach  unten  und  oben  zwei  kleine  Arterien-Seitenästchen  | 

sich  abzweigten,  ein  beständiges  Hin-  und  Herschwanken  der  Blutsäule  | 

von  der  Verschlussstelle  weg  und  zurück,    ein   ständiges  Zerreissen  und 
Wiederherstellen  derselben.    Dabei  blieb  die  Blutsäulc  mit  dem  näciist-  | 

liegenden  Seitenaste  in  Zusammenhang  und  steckte  nur  einen  halbkreis- 
runden Kopf  in  die  verödete  Gefässstrecke  hinein.  Diese  Veränderungen  i 
gingen  beim  Sprechen  der  Kranken  schneller  vor  sich,  und  wenn  die 
Kranke  plötzlich  tief  inspirierte,  zerfiel  die  ganze  Blutsäule  in  allen 
Zweigen  in  kleinste  Blutsäulchen,  die  dann  wieder,  aber  in  den  Seitenästen 
eher  als  im  Hauptaste,  zusammenflössen.  Mit  den  tiefen  Inspirationen 
traten  dieselben  bedrolilichen  Allgemeinerscheinungen  wie  beim  Beginn 
des  Leidens  auf.  Am  3.  Krankheitstage  erfolgte  die  ungestörte  Geburt 
eines  toten  Kindes,  und  bei  normalem  Wochenbett  wurde  schon  vom 
4.  Krankheitstage  ab  die  ophthalmoskopische  Beobachtung  fortgesetzt, 
von  der  wir  nur  kurz  die  wichtigsten  Etappen  angeben.  5.  Tag:  Blut- 
farbe im  abgesperrten  Aste  wird  arteriell.  6.  Tag:  Das  silberweisse 
Schaltstück  ist  ein  schmales  Band  von  äusserst  blasser  Rosafarbe  ge- 
worden, das  sich  später  keilförmig  in  die  proximale  Blutsäule  einstülpt. 
An  dem  Schaltstücke  sind  zwei  kleine  abgehende  Seitenästchen  bemerk- 
bar, während  die  Seitenästchen  des  proximalen  Gefässabschnittes  sicht- 
lich verschwinden.  Die  Netzhauttrübung  ist  unverändert,  der  Gesichts- 
felddefekt wird  kleiner.  8.  Tag:  Das  Schaltstück  stellt  ein  in  den 
Hauptast  fast  gleichmässig  übergehendes  Rohr  dar.  11.  Tag:  Im  Be- 
reich der  Papille  zeigt  der  betroffene  Arterienast  eine  spindelförmige 
Anschwellung.  Netzhautödem  geringer.  14.  Tag:  In  der  Gegend  der 
früheren  spindelförmigen  Anschwellung  ist  die  Blutsäule  bis  zur  Hälfte 
verschmälert.  19. — 23.  Tag:  Das  Schaltstück  ist  bis  zur  Dicke  einer 
Maculaarterie  reduziert;    das  übrige  Gefässstück  ist  am  proximalen  und 
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distaleD  Teile  gleichfalls  enger  geworden,  dazwischen  liegt  eine  spindel- 
artig weitere  Stelle;  S.  =  ^/q.  30.  Tag:  Das  Gefässrohr  ist  fast  gleich- 
massig  Terengt,  seine  Verödung  scheint  still  zu  stehen,  denn  es  zeigt 
sich  ein  Reflexstreif ;  S.  =  *l^.  48.  Tag:  Fundus  gleichmässig  rot.  Das 
verlegte  Gefäss  im  aufrechten  Bilde  als  schmale  Säule  mit  feinem 
zentralen  Reflexstreif  weit  peripher  verfolgbar,  in  der  Nähe  der  Papille 
zu  beiden  Seiten  einen  auffallend  breiten,  lichtgrauen  Reflexstreifen 
zeigend. 

Die  bisherigen  Erklärungsarten,  insbesondere  die  jüngste,  auf  einer 
Endarteriitis  fussende  Reimars,  versagen  für  diesen  scheinbaren  Embolie- 
fall.  Auch  ein  Embolus  im  Schaltstücke  an  der  papillären  Gabelungs- 
stelle ist  auszuschliessen.  Den  Fingerzeig  für  die  Erklärung  liefern  die 
Formveräuderungen  der  Blutsäule  jenseits  der  Verschlussstelle.  Sie  er- 
geben, dass  daä  Blut  in  dem  vom  llauptstamme  abgeschnittenen  Zweige 
nicht  stagnierte,  sondern  sich  bewegte  und  wechselte,  besonders  unter 
dem  Einfluss  der  Respiration,  und  dass  bei  letzterer  dieselben  Allgemein- 
erscheinungen des  gestörten  Kreislaufes  eintraten,  wie  beim  Ausbruch 
des  Anfalles.  Bei  jeder  tiefen  Inspiration  verringert  sich  Blutmenge 
und  Blutdruck.  Das  arterielle  Blut  der  grösseren  Arterien  wird  zurück- 
gehalten, das  venöse  in  die  Brustkorbvenen  eingesaugt,  das  periphere 
Gefässsystem  wird  leerer.  Die  nächste  kräftige  Herzkontraktion  füllt 
die  peripheren  Arterien  wieder.  Bleibt  sie  aber  aus,  wie  bei  Herz- 
schwachen  und  -kranken,  so  wird  das  Rohr  der  kleinen  Gefässe  bei 
der  Inspiration  noch  leerer,  seine  Wände  legen  sich  glatt  aufeinander, 
und  es  kann  in  einem  äussersten  Falle  zu  einem  völligen  spaltförmigen 
Verschluss  kommen.  Bei  der  Zentralarterie  der  Retina  wird  die  beweg- 
liche vordere  Wand  an  die  hintere  angesaugt,  es  entsteht  eine  Art 
Rinne,  die  ophthalmoskopisch  als  weissliches  Band  imponiert.  Ist  der 
Ventil  verschluss  in  der  Tiefe  der  Rinne  nicht  vollständig,  so  sieht  mam 
im  Spiegel  einen  zentralen  Faden  mit  breiter  weisser  Einfassung;  sind 
die  Randteile  der  Rinne  durchgängig,  der  Boden  nicht,  einen  Doppel- 
faden. Das  sind  dann  Bilder,  die  mit  endarteriitischen  verwechselt 
werden  können.  Der  Verschluss  kann  nun  in  folgender  W^eise  gelöst 
werden :  Zunächst  strömt  arterielles  Blut  von  der  Peripherie  hinzu.  Der 
Kapillarstrom,  der  von  den  Endausbreitungen  verschiedener  Arterien 
gespeist  wird,  geht,  statt  in  die  Venen,  durch  kleinste  Nebenäste  in 
das  durch  noch  niedrigeren  Blutdruck  ausgezeichnete  abgesperrte  Arterien- 
rohr, wie  dies  die  Krankengeschichte  bei  Erwähnung  der  Nebenäste  und 
des  baldigen  Überganges  der  venösen  in  die  arterielle  Blutfärbung  an- 
gibt. Der  rückläufige  Blutstrom  drängt  gegen  das  verödete  Schaltstück, 
eröffnet  die  Rnne  erst  an  den  Rändern,  dann  am  Boden  —  blassrosa 
Band  —  und  stellt  schliesslich  das  ganze  Rohrlumen  wieder  her.  Der 
Minierarbeit  der  peripheren  Blutsäule  kommt  der  Strom  der  Haupt- 
arterie entgegen,  das  Hauptverdienst  an  der  Eröffnung  des  Verschlusses 
gebührt  aber  der  ersteren.  Ist  die  Wiedereröffnung  vollständig,  dann 
verschwinden  die  Seitenbahnen:  die  Nebenästchen  werden  unsichtbar. 
Die  gewaltsame,  wenn  auch  schliesslich  glücklich  überwundene  Eiu- 
drückung  der  Arterienwand  bleibt  aber  für  diese  nicht  ohne  Folgen.  Es 
kommt  zu  Ernährungsstörungen,  einer  Wanderschlaffung,  den  „Spindeln", 
später  zu  Schrumpfungen,  der  dauernden  Verengerung  des  Rohres,  da» 
Zeitschrift  für  Augonlioilkunde.    Bd.  XIII.    Heft  6.  34 
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als  solches  im  Gewebe  einsinkt  und  die  dadurch  entstehenden  Niyeau- 
differenzen  der  Retina  als  graue,  breite  Reflexstreifen  im  Bilde  zum 
Ausdruck  bringt. 

Da  die  A.  und  Y.  central,  retin.  Endgefässe  sind,  müsste  bei 
ihrer  Erkrankung  oder  Verlegung  die  Wiederherstellung  der  Zirkulation 
am  besten  durch  Anastomosenbildung  gefördert  werden.  Von  einzelnen 
Notizen  aus  älterer  Zeit  abgesehen,  hat  man  auf  diesen  Gesichtspunkt 
erst  neuerdings  geachtet,  seitdem  Scheffels  und  Axenfeid  darauf 
hinwiesen.  Besonders  letzterer  hat  darauf  hingewiesen,  dass  bei  dem 
Krnnkhei tsbilde  der  Thrombose  der  V.  ceutr.  retinae  der 
Anastomosenbildung  eine  erhebliche  Bedeutung  zukomme 
und  dass  sich  die  Verhältnisse  hier  prinzipiell  ganz  anders  gestalten 
als  bei  dem  Verschluss  der  Zentralarterie.  Die  noch  immerhin  spär- 
liche Kasuistik  erweitert  Uormuth  (53)  durch  7  einschlägige  Beob- 
achtungen aus  der  Freiburger  Klinik,  bei  deuen  die  Anastomosenbildung 
an  den  Venen  einmal  bei  beiderseitigem  chronischen  Glaukom  und  in 
den  anderen  Fällen  bei  Netzhautvenenthrombosen  gefunden  wurde.  In 
dem  Glaukomfalle  fehlte  an  der  V.  tempor.  superior  eine  Strecke  des 
Gefässyerlaufes  vollständig,  und  das  Venenblut  wurde  von  dieser  Strecke 
durch  eine  lange,  mächtig  gewundene  Anastomose  nach  der  unteren 
Temporalvene  hinübergeleitet.  An  demselben  Auge  fanden  sich  noch 
2wei  kleinere  Anastomosengebiete,  bei  denen  die  Verbindung  zwischen 
zwei  Venenästen  durch  ein  wundernetzähnliches  Konvolut  von  Gefass- 
«chlingen  gebildet  wurde.  Bei  dem  zweiten  Falle  war  die  thrombotische 
Verlegung  des  unteren  venösen  Hauptstammes  in  dem  Auftreten  von 
dicht  gesäten  Hämorrhagien  in  der  ganzen  unteren  Fundushälfte  erkenn- 
bar. Im  Laufe  der  Zeit  resorbierten  sich  die  Blutungen,  und  es  zeigte 
«ich  nun  auf  der  Papille  der  untere  Hauptstamm  der  Vene  mit  dem 
untersten  Aste  der  V.  nasal,  super,  durch  eine  mächtige  Anastomose 
verbunden.  In  einem  dritten  Falle  war  eine  grössere  Strecke  der 
oberen  Temporalvene  sichtbar  ausgeschaltet;  ihr  peripheres,  durch- 
gängiges Stück  wurde  durch  einen  Gefässknäuel  mit  einer  benachbarten 
Vene  verbunden.  Das  ausgeschaltete  Venenstück  blieb  auch  später 
völlig  verschwunden;  auch  hier  gingen  die  anfangs  massenhaften 
Hämorrhagien  mit  der  anastomo tischen  Regelung  der  Zirkulation  voll- 
kommen zurück.  Diese  Fälle  mögen  als  Typen  für  die  übrigen  gelten. 
Der  heilende  Einfluss  der  Anastomosen  zeigte  sich  ausser  in  der 
Resorption  der  Blutungen  auch  öfter  in  einer  Seh  Verbesserung.  Die 
Anastomosenbildung  trat  um  so  schneller  und  vollkommener  ein,  je 
allmählicher  sich  die  Gefäss Verlegung  ausgebildet  hatte,  blieb  aber  auch 
bei  rascherem  Verschlusse  nicht  aus.  Dass  eine  Kollateral enbildung 
so  gut  wie  nie  am  arteriellen  System  beobachtet  wird,  liegt  also  nur 
zum  kleinsten  Teil  in  der  Plötzlichkeit  der  Verlegung,  zum  grössten 
Teil  vielmehr  darin,  dass  beim  retinalen  Ausbreitungsbezirke  der  sich 
verschliessenden  Arterien  ein  herabgesetzter,  in  dem  der  zentralen  Vene 
<lagegen  ein  erhöhter  Blutdruck  herrscht. 

In  einem  Anhange  teilt  der  Verf.  eine  mit  dem  Thema  nicht 
<ilrekt  zusammenhängende,  aber  doch  sehr  interessante  Beobachtung 
rait,    bei    der    es  sich  um  eine  Kombination  von  präretinaler  und  sub- 
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retinaler  Blutang  an  der  Macula  (hämorrhagische  Netzhautablösung  mit 
Ruptur)  handelte. 

Obwohl  Hydrophthalmus  nicht  gerade  selten  ist,  findet  man 
doch  in  den  Blindenanstalten  wenig  Personen  mit  den  bekannten,  riesig 
^ergrösserten  Augen.  Man  hat  dies  mit  Recht  mit  den  verschiedenen 
sekundären  Erkrankungen  erklärt,  von  denen  solche  degenerierten 
Augen  leicht  befallen  werden,  aber  dabei  die  Netzhautablösung  nicht 
mitgenannt.  Axenfeld  (5)  hat  nun  schon  längere  Zeit  bei  erblindeten 
hydrophthalmischen  Augen,  die  zwar  noch  gross,  aber  doch  schon  aus- 
gesprochen weicher  waren,  einen  gelblichen,  retrolentalen  Reflex  ge- 
sehen, den  er  nach  einer  anatomischem  Untersuchung  auf  Netzhaut- 
Ablösung  zurückführen  konnte.  Diese  Beobachtungen  legten  ihm  die 
Frage  nahe,  ob  nicht  die  Netzhautablösung  in  solchen  Augen  unter 
Umständen  vor  der  Erblindung  eintritt.  Bei  einem  10jährigen  Knaben 
mit  beiderseitigem  Hydrophthalmus  konnte  er  dies  nun  in  der  Tat 
beobachten.  Das  linke  Auge  sollte  eben  zum  zweiten  Male  sklerotomiert 
werden,  als  plötzlich  die  Spannung  erheblich  sank  und  unter  Seh- 
yerschlechterung  im  Spiegelbilde  eine  grosse  Netzhautablösung  sichtbar 
wurde.  Wahrscheinlich  das  Gleiche  lag  auf  dem  anderen  Auge  vor. 
Der  Fall  ist  also  der  erste  in  der  Literatur,  wo  bei  einem  Hydrophthalmus 
-die  schliessliche  Erblindung  durch  eine  spontane  seröse  Netzhaut- 
ablösung geschah.  Was  die  Pathogenese  des  Hydrophthalmus  anlangt, 
so  konnte  Axenfeld  die  Angeluccische  Theorie,  wonach  die  Krank- 
heit eine  Sekretionsneurose  sein  und  mit  cardioangioneurotischen 
Symptomen  verbunden  vorkommen  soll,  weder  am  eigenen,  noch  an 
dem  grossen  Material  der  Breslauer  Blindenanstalt  bestätigt  finden. 

Dass  sich  eine  abgelöste  Netzhaut  durch  die  Quellung 
•einer  spontanen  Katarakt  wieder  anlegt,  dürfte,  wenn  nicht 
Leber  schon  eine  gleiche  Beobachtung  gemacht  hätte,  ein  Unikum  dar- 
stellen. 

Lange  (69)  konnte  2  einschlägige  Fälle  beobachten.  Das  eine 
Mal  handelte  es  sich  um  einen  47jährigen  hochgradigen  Myopen,  der 
*/4  Jahre  nach  dem  Auftreten  von  einseitigen  Glaskörpertrübungen  an 
rechtsseitiger  und  1  Jahr  später  auch  an  linksseitiger,  hier  mit  grossem 
Netzhautrisse  komplizierter  Netzhautablösung  fast  erblindet  war.  Jede 
Therapie  blieb  machtlos.  Etwa  5  Monate  nach  der  Erkrankung  des 
linken  Auges  entwickelte  sich  ganz  plötzlich  eine  totale  Katarakt  auf 
dem  rechten  Auge,  die  unter  starker  Quellung  in  wenigen  Tagen  reifte. 
Mit  der  Ausbildung  der  Linsentrübung  stellte  sich  das  Fixations-  und 
Projektionsvermögen  des  Auges  her  und  blieb  1  ^j^  Monate  lang  fort- 
gesetzt gut.  Es  wurde  eine  vorbereitende  Iridektomie  und  5  Wochen 
später  die  Extraktion  vorgenommen.  Eine  bald  darauf  ausgeführte 
ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigte  die  Netzhaut  in  allen  ihren 
Teilen  gut  anliegend.  Die  Sehschärfe,  die  sogleich  gestiegen  war,  hatte 
nach  3  Jahren  bei  gleichbleibendem  gutem  Netzhaut-  und  Gesichtsfeld- 
befunde Yi2  erreicht.  Auch  auf  dem  linken  Auge  entwickelte  sich, 
kaum  ein  Jahr  später  als  auf  dem  rechten,  die  gleiche  Katarakt  mit 
gleich  günstigem  Einfluss  auf  die  Netzhaut;  leider  hatte  aber  hier  die 
von  anderer  Seite  ausgeführte  Extraktion  einen  negativen  Erfolg.  Der 
zweite  Fall  betraf  ein  30  jähriges  myopisches  Fräulein.    Hier  schloss  sich 
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P/,  Jahr  nach  Ausbruch  einer  rechtsseitigeu  Netzhautablösung  mit 
grossem  oyalen  Netzhautriss  gleichfalls  eine  Linsentrübung  an  mit  dem- 
selben  Heileffekt  auf  die  Ablösung.  Die  Staroperation  soll  auch  hier 
Yorgenommen  werden. 

Eine  Pigmentierung  der  abgelösten  Netzhaut,  die  sich  im 
Spiegelbilde  einer  älteren  totalen  myopischen  Ablatio  retinae  als  Retinitis 
pigmentosa  offenbarte,  konnte  Knape  (57)  auch  anatomisch  erhärten. 
Er  fand  dabei  die  eigentümliche  Erscheinung,  doss  die  Pigmentierung, 
ausser,  wie  gewöhnlich,  Ton  aussen,  auch  von  innen,  vom  Glaskörper- 
räume  aus  erfolgt  war,  eine  seltene,  bisher  nur  2 mal  (Schweigger,. 
v.  Hippel)  beobachtete  Lokalisierung.  Die  bei  derselben  Untersuchung 
gefundene  Endarteriitis  obliterans  der  Chorioidealgefässe  und  der  mehr- 
fach festgestellte  Einfluss  des  Gefässsystems  der  Chorioidea  auf  die 
Netzhau tpigmentierung  einerseits,  die  Fülle  von  Entwicklungsanomalien 
andererseits,  die,  sei  es  am  Auge,  sei  es  an  anderen  Organen,  in  der 
Literatur  der  Retinitis  pigmentosa  verzeichnet  sind,  führten  den  Verf. 
zu  folgender  Hypothese: 

nDie  Ursache  der  Retinitis  pigmentosa  ist  in  einer  kongenitalen 
Entwicklungsunomalie  der  Blutgefässe  der  Chorioidea  zu  suchen,  welche 
Anomalie  in  sich  eine  Disposition  zu  Endarteriitis  obliterans  in  diesen 
Gefässen  birgt."  Zum  Ausbruch  der  Krankheit  ist  ein  auslösendes 
Moment  nötig  (Augenaffektionen,  fieberhafte  Erkrankungen,  Lues  u.  s.  w.). 
Das  Wesen  der  Krankheit  ist  eine  an  den  kleinsten  Kapillaren  der 
Chorioidea  beginnende,  allmählich  fortschreitende  Endarteriitis  obliterans, 
die  durch  Ernährungsstörungen  zu  einer  schleichenden  Atrophie  und 
sekundären  Pigmentierung  der  Retina  führt. 

Im  vorigen  Berichtsjahre  hatte  Schi  eck  (107)  einen  relativ 
frischen  Fall  von  Intoxikationsamblyopie  mitgeteilt,  bei  dem  er  anatomisch 
eine  ausgesprochene  Gefässerk rankung  im  Opticus  fand,  die  er  als  die 
Ursache  der  Degeneration  dos  papillo-makulären  Bündels  ansprechen 
musste.  Schi  eck  war  dadurch  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  die 
Ursache  der  als  Intoxikationsamblyopie  bekannten  retrobulbären  Neuritis 
in  einer  Schädigung  des  in  seiner  zentralen  Lage  ungenügend  ernährten 
papillo-makulären  Bündels  zu  suchen  sei.  Er  durchmusterte  nun  nach 
diesem    ätiologischen    Gesichtspunkte    hin    die   Krankengeschichten    der  ' 

V.  Hippeischen  Klinik  und  fand  drei  Fälle  von  chronischen  retro-  | 

bulbären  Neuritiden,  die  klinisch  der  Intoxikationsamblyopie  j 

glichen,    ohne    dass   Nikotin-    oder  Alkoholvergiftung  vorgelegen  j 

hätte,  wohl  aber  einen  Zusammenhang  mit  Veränderungen  des  | 

Gefässsystems  höchst  wahrscheinlich  machten.  Die  chronischen 
retrobulbären  Neuritiden    waren:     1.    eine   doppelseitige,    auf  luetischer  i 

Basis,     mit    Herabsetzung    der    zentralen    S.,    zentralen    Skotome    und  ' 

typischer  Ablassung  der  temporalen  Papillen hälften;  2.  eine  einseitige, 
bei    Myocarditis,    mit    allmählicher    Sehverschlechterung    und    zentralen  | 

Skotomen,  die  in  Heilung  überging;  und  3.  eine  einseitige,  mit  herab- 
<:o.setzter  Sehschärfe    und    zentralen  Skotomen,    bei    der    am    12.  Tage  I 

])lötzlich  eine  partielle  Thrombose  der  Zentralvene  ohne  Einüuss  auf 
die  bislierige  Sehschärfe  und  die  Skotome  hinzutrat.  Da  Lues 
endarteriitische  .Prozesse,  Myocarditis  Embolien  und  Thrombosen  ver- 
urs;j^chcn  und  die  Venenthrombose  des  dritten  Falles  direkt  auf  bestehende 
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^efässanomallen  hiDweist,  so  sind  die  3  Fälle  wohl  geeignet,  die  Theorie 
des  Verf.  zu  stützen.  Wenn  Birch-Hirschfeld  in  seinen  polemischen 
Bemerkungen  zur  ersten  Schi  eckschen  Arbeit  ausführte,  dass,  wenn 
Schi  eck  recht  hätte,  bei  der  Häufigkeit  von  Gefässerkrankungen  eine 
Erkrankung  des  papillo-makulären  Bündels  unter  dem  Zeichen  eines 
centralen  Skotoms  viel  häufiger  und  ab  und  zu  auch  bei  den  Gefäss- 
störungen  im  Gebiete  der  A.  centr.  beobachtet  werden  müsste,  so  sei 
darauf  zu  erwidern:  Im  Gefässgebiete  des  Nerven  liegen  die  Verhältnisse 
für  die  Bildung  von  Kollateralen  recht  günstig,  und  es  kann  dadurch,  wieder 
zweite  Fall  beweist,  zur  Heilung  und  sicher  in  vielen  Fällen  zu  so  früher 
Ausgleichung  des  Zirkulationshindernisses  kommen,  dass  eine  Schädigung 
des  papillo-makulären  Bündels  ausbleibt  und  die  Diagnose  der  retro- 
bulbären Neuritis  unmöglich  wird.  Bei  einer  gleichzeitigen  Erkrankung 
des  Gefässsystems  der  Retina  und  des  Opticus  aber  treten  die  Er- 
scheinungen der  ersteren,  mag  sie  sich  im  Gebiet  der  A.  oder  V.  centr. 
abspielen,  so  in  den  Vordergrund,  dass  an  die  Diagnose  des  zentralen 
Skotoms  nicht  zu  denken  ist.  Höchstens  dürfte  ein  etwaiges  Skotom 
für  die  Neuritis-Diagnose  zu  verwerten  sein,  wenn  es  vor  Auftritt  einer 
Venenthrombose  zu  konstatieren  wäre.  Einen  solch  seltenen  Zufall 
bietet  nun  der  dritte  Fall  dar,  der  ausserdem  noch  dadurch  wichtig  ist, 
dass  mit  der  spät  einsetzenden  Thrombose  an  den  subjektiven  Symptomen 
des  Leidens  nichts  geändert  wurde.  Käme  bei  der  retrobulbären  Neuritis 
eine  primäre  Schädigung  der  Netzhaut- Ganglienzellen  in  Frage,  wozu 
die  Auffassung  von  Birch-Hirschfeld  neigt,  so  müsste  sich  in  diesem 
Falle  mit  dem  Eintritt  der  Thrombose  das  Leiden  verschlimmert  haben. 
—  Die  Schiecksche  Hypothese  würde  aber  schliesslich  auch  eine  ein- 
heitliche Grundlage  liefern  zur  Erklärung  aller  Fälle  von  retrobulbärer 
Neuritis  mit  zentralem  Skotom,  seien  sie  durch  Diabetes,  durch  Blei 
und  andere  Gifte  oder  durch  Erschöpfungen  bedingt. 

Zur  Diagnose  und  Behandlung  retrobulbärer  Er- 
krankungen nimmt  Franke  (33)  mit  einer  Mitteilung  seiner  Erfahrungen 
Stellung.  Er  tritt  zunächst  warm  für  die  Röntgenuntersuchung  ein,  die 
ihm  für  die  Diagnose  eines  doppelt  perforierenden  Splitters  in  der  Orbita 
zweimal  gute  Dienste  geleistet  hatte,  und  versucht,  dieselbe  auch  für  die 
Diagnose  retrobulbärer  Geschwülste  zu  verwerten.  In  einem  Falle  gelang 
es  ihm,  damit  in  der  Tat  einen  an  eine  Hinterkopfsverletzung  sich  an- 
schliessenden Tumor  in  der  Orbita  und  angrenzenden  Stirnhöhle  des 
erblindeten  und  vorgetriebenen  Bulbus  nachzuweisen;  leider  ist  von  dem 
bestätigenden  Befunde  des  operierenden  Chirurgen  nichts  angegeben. 
Dass  aber  auch  diesem  neuen,  ebenso  wie  den  anderen  diagnostischen 
Mitteln,  hier  und  da  ein  Fall  sich  unzugänglich  erweist,  belegt  der  Autor 
mit  einer  auch  sonst  interessanten  Beobachtung.  Ein  völlig  dunkles 
Krankheitsbild,  das  eines  periodisch  wiederkehrenden  Exoplithalmus, 
trat  bei  einem  7jährigen  Knaben  ein  halbes  Jahr  nach  einem  Trauma 
der  Schläfen  gegen  d  auf:  ein  gerade  nach  vorn  gerichteter  Exophthalmus 
von  etwa  3  mm,  ohne  Beweglichkeitsstörungen,  ohne  Doppelbilder,  bei 
normaler  Sehschärfe,  normalem  Gesichtsfelde,  normalem  ophthalmo- 
skopischen Nasen-  und  Nebenhöhlenbefunde,  bei  gesundem  Nervensysteme 
und  keiner  Spur  von  Basedowscher  Krankheit.  Obwohl  weder  die 
Palpation  noch  das  Röntgenbild  irgend  welchen  Anhalt  bot,  wurde  doch 
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nach  allen  möglichen  fruchtlosen  Versuchen  bei  der  Zunahme  des  Ex- 
ophthalmus die  Krön  lein  sehe  Operatiou  ausgeführt.  Vom  vermuteten 
Tumor  fand  sich  keine  Andeutung  —  aber  der  Exophthalmus  blieb  nach 
glattem  Heilverlaufe  \s-eg,  und  der  Knabe  schien  1  ^j^  Jahr  lang  geheilt, 
als  das  erste  Rezidiv  auftrat.  Wieder  völlig  negatives  diagnostische» 
Ergebnis  bei  allseitig  normalem  Befunde,  Restitutio  unter  internem  Jod- 
gebrauch. Nach  einem  Jahre  ein  zweites,  nach  zwei  weiterea  Jahren, 
d.  h.  bis  jetzt,  ein  drittes  Rezidiv  unter  den  genau  gleichen  Verhältnissen 
und  mit  demselben  günstigen  Ausgange.  —  Die  therapeutischen  Be- 
merkungen bestehen  in  Betrachtungen  über  die  Krön  1  einsehe  Methode 
und  in  der  Mitteilung  von  fünf  eigenen,  danach  ausgeführten  Operationen.. 
Francke  entfernt  das  Periost  der  äusseren  Orbitalwand  nicht  vom 
Knochen,  sondern  trennt  es  bei  der  Bildung  des  Knochen lappens  an 
den  Meisselstellen  mit  durch  und  belässt  es  am  resezierten  Knochenstück. 
Diese  Abweichung  von  der  typischen  Operation  vsrar  ohne  Nachteil, 
könnte  sogar  als  Vorteil  gelten,  wenn  sich  die  Annahme  einzelner 
Autoren  bewahrheitet,  dass  Abducensparesen  in  sonst  unkomplizierten 
Fällen  bei  der  typischen  Operation  auf  einer  Verwachsung  des  Muskels 
mit  der  Schnittnarbe  im  Periost  beruhen.  Auf  die  fünf  Krönlein  sehen 
Operationen  gehen  wir  nicht  näher  ein.  Drei  Ton  ihnen  betrafen  Orbitxil- 
geschwülste,  und  von  diesen  wurde  wiederum  der  Tumor  einmal  durch 
Röntgenaufnahme  diagnostiziert. 

Bei  der  Therapie  der  entzündlichen  Orbitalerkrankungen 
besteht  noch  die  alte  Unsicherheit,  ob  frühzeitig  inzidieren  oder  ex- 
spektativ  behandeln,  einmal,  weil  eine  Abszedierung  oft  schwer  zu 
diagnostieren,  geschweige  zu  lokalisieren  ist,  zweitens,  weil  entzündliche 
Prozesse  im  Orbitalzeligewebe  und  der  Periorbita  oft  spontan  und 
namentlich  unter  Anwendung  der  feuchten  Wärme  heilen,  und  zun* 
dritten,  weil  das  bisherige  operative  Vorgehen,  die  Inzision  von  vom 
durch  das  Orbital gewebe,  allgemein  als  unsicherer  und  unchirurgischer 
Eingriff  empfunden  wird.  Die  Erfolge,  die  man  bisher  erzielt  hat,  haben 
der  Erkrankung  fast  jede  Bedenklichkeit  genommen,  bis  gelegentlich 
ein  Fall,  wie  ihn  v.  Ammon  (2)  berichtet,  den  unberechenbaren  Charakter 
der  Affektion  grell  beleuchtet.  Bei  einem  20jährigeu  Kranken  stellte 
sich  im  Verlaufe  eines  Gesichtserysipels  die  bekannte  Lid-,  Tränensack- 
gegend- und  Bindehautschwellung  ein  und  nahm  nach  Normalisierung 
der  Temperatur  noch  zu.  Es  musste  <leshalb  an  eine  Orbitalerkrankung 
gedacht  werden,  obwohl  ausser  einer  Herabsetzung  der  Sehschärfe  am 
Bulbus  nichts  Pathologisches  zu  finden  war,  die  Orbita  aber  leider  wegen 
der  entzündeten  und  teilweise  verschorften  Bindehaut  nicht  palpiert 
werden  konnte.  Unter  feuchter  Wärme  ging  der  Prozess  zurück,  und 
eine  am  25.  Tage  mögliche  Digitaluntersuchung  der  Orbita  war  er- 
gebnislos. Ein  bleistiftdicker,  kurzer,  spindelförmiger  Strang  in  der 
Tiefe  der  Orbita,  der  sich  bis  zum  56.  Krankheitstage  nacli weisen  Hess, 
war  das  einzige,  was,  abgesehen  von  dem  bekannten  posterysipelatösen 
chronischen  Lidödem,  an  die  Krankheit  erinnerte.  Der  Kranke  wurde 
nur  wegen  der  erst  die  Hälfte  der  normalen  erreichenden  Sehschärfe 
behalten.  So  blieb  der  Befund  8  Wochen  lang.  Da  traten  plötzlich 
Gehirnerscheinungen  ein  und  ohne  Verschlimmerung  des  Orbital-  oder 
Lidbef lindes    nach    16    Tagen    der    Exitus.      Die    Sektion    ergab    einen. 
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Abszess  im  rechten  Stirn  läppen  mit  Durchbruch  ins  rechte  Vorderhom. 
Die  Ursache  für  den  Gehirnbefund  lag  in  einer  umschriebenen  Osteomyelitis 
des  Orbitaldaches.  Diese  war  Ton  einer  gleichfalls  umschriebenen 
Periostitis  begleitet,  die  aber  nur  die  innere  Periostlage  ergriffen  hatte, 
das  Orbitalgewebe  war  durch  eine  vollkommen  unveränderte  Periost- 
Schicht  vom  Knochenherde  getrennt.  Das  Orbitalgewebe  selbst  zeigte, 
auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  keine  Spur  eines  patho- 
logischen Befundes.  Der  Fall  lehrt,  dass  bei  einer  Knochenerkrankung 
des  Daches,  der  einen  Hauptgefahr  der  entzündlichen  Orbital- 
erkrankungen, weder  von  der  exspektativen  noch  der  bisherigen 
operJEitiven  Therapie  etwas  zu  erwarten  ist.  In  solchen  Fällen,  deren 
Differentialdiagnose  von  der  einfachen  Orbitalphlegmone  allerdings  oft 
sehr  schwierig  ist,  kann  nur  die  ausgedehnte  Periostabhebung 
am  Orbitaldache  und  die  Freilegung  des  Knochenherdes  etwas 
nützen  und,  event.  umsonst  gemacht,  kaum  schaden.  Bei  einem 
geeigneten  Falle  wurde  dieser  Weg  beschritten.  2 2 jähriger  Manu, 
rechtsseitige  Kopfschmerzen,  Fieber,  mittelgradige  Schwellung  des  Ober- 
lides, Druckempfindiichkeit  an  der  Incis.  supraorbit. ;  am  7.  —  8.  Tage 
Beweglichkeitsstörung  und  Exophthalmus,  dabei  keine  Resistenz  in  der 
Orbita  und  verringerter  Druckschmerz  an  der  Inzisur,  wohl  aber  eine 
starke  Schmerzhaftigkeit  am  ganzen  Orbitaldache,  besonders  an  der 
inneren  Hälfte.  Nun  Operation:  Schnitt  an  der  unteren  Grenze  der 
rechten  Augenbraue,  längs  deren  medialen  zwei  Dritteln,  bis  auf  den 
Knochen;  Abhebung  des  Periosts  vom  Orbitaldache  bis  zu  4  cm  Tiefe; 
hochgradige  Verdickung  und  Rötung  des  Periosts,  aber  kein  Eiter,  keine 
Knochenveränderung,  keine  abgegrenzte  Periostitis;  Jodoformgaze  zwischen 
Periost  und  Knochen,  Verband.  Sofortige  Besserung.  Zwei  Tage  nach- 
dem Eingriffe  aus  getrennten  Offnungen  des  Periosts,  ungefähr  1  cm 
hinter  dem  Supraorbitalrand  gelegen,  reichliche  Eiterentleerung,  Rück- 
gang sämtlicher  entzündlicher  Symptome;  nach  acht  Tagen  Aufhören 
der  Eiterung,  glatter  Heilverlauf. 

(Schluss  im  nächsten  Heft). 
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Bericht  über  die  holländische  ophthalmologrisehe  Literatur. 

(I.  Semester   1904.) 

Von 

Dr.  G.  J.  SCHOUTE  und  Prof.   Dr.  W.  KOSTER-GZN 

In  Amsterdam.  In  Leiden. 

K.  A.  W.  =  Yerslagen  der  Koninklijke  Academie  van  Wetenschappen. 

M.  W.  =  Modisch  Weekhlad  voor  Noord-  en  Zuid-Nederland. 
N.  T.  G,  =  Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskuode. 

Die  mit  *  versehenen  Nummern  werden  weiter  unten  referiert. 

1.  *Bolk,  L.,  De  verspreiding  van  het  blondine  en  brünette  typein  Neder- 
land.  (Die  Yertcilang  der  Blondinen  und  der  Brünetten  in  Niederland.) 
K,  A.  W.    S.  914. 
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2.  Bouvin,  M.  J.,  Inrichting  voor  ooglijders  te's  Gravenhage.    Verslag  over 

1903.    (AugenkÜDik  im  Haag.    Bericht  für  1903.) 

3.  *Co.sta,  S.  Mendes  da,    Gevaren   der  behandcÜDg  van  epithelioom  met 

X-stralen.  (Gefahreu  bei  der  RöDtgeo-Behandluiig  von  Epitheliomen.) 
M.  W.     S.  41.     (Siehe  auch  diese  Zeitschrift,  Xl,  S.  568.) 

4.  *Dijck,  L.  T.  van.  Statistisch  onderzoek  der  niet   door  overlading  met 

schoolwerk  ontstane  bijziendheid.  (Statistik  über  die  nicht  durch  Ober- 
bürdung  mit  Schularbeit  hervorgerufene  Kurzsichtigkeit.)  Inaug.-Diss. 
Amsterdam. 

5.  ^Geuns,  J.  R.  van,  Ben  acetjleenlamp  ten  gebruike  bij  nastaaroperaties. 

(Eine    Acetjlenlampe  für  Nachstaroperationen.)    N.  T.  G.    I.     S.  655. 

6.  *Haas,  J.  H.  de,    Vereeniging    tot    hulp   aan  minvermogende  ooglijderB 

te  Rotterdam.  Verslag  over  1903.  (Augenklinik  in  Rotterdam.  Bericht 
für  1903.     Mit  einer  illustrierten  Beschreibung  der  Klinik.) 

7.  *Hamer,    J.    F.    X.,     Carcinoma    palpebrae    inferioris,     behandeld    met 

X-stralen.  (Unterlid- Carcinom,  behandelt  mit  X-Strahlen.)  N.  T.  G. 
1.    S.  651. 

8.  Juda,  M.,  Inrichting  voor  ooglijders  te  Amsterdam.     Verslag  over  1903. 

(Augenklinik  in  Amsterdam.     Bericht  für  1903.) 

9.  ♦Koster,  W.-Gzn,  Een  acetyleenlamp  ter  verlichting  van  het  oog.    (Eine 

Acetylenlampe  zur  Beleuchtung  des  Auges )     N.  T.  G.     I.     S.  657. 
10.  ^Derselbe,  De  „wonderlamp**  ten  gebruike  bij  de  verlichting  van  het  oog. 

(Die  „Wunderlampe"  zur  Beleuchtung  des  Auges  verwendbar.)    N.  T-  G. 

I.     S.  657. 
U.  'Derselbe,    Letterproeven    ter  bepaling   van  den  visus  bij  myopie  in  het 

punctum  remotum.    (Optotypen    zur   Bestimmung    der  Sehschärfe    bei 

Myopie  im  Punctum  remotum.)    N.  T.  G.     I.     S.  658. 

12.  ^Derselbe,    Monoculaire  diplopie,   na  genezing  van  Strabismus  divergens, 

zonder  physische  oorzaak.  (Monokulare  Diplopie,  nach  Heilung  von 
Strabismus  divergens,  ohne  physikalische  Grundlage.)  N.  T.  G.  I. 
S.  1437. 

13.  *Lan8,   L.  J.,    Dubbelzijdige    fistula    corneae    centralis.     (Doppelseitige 

FUtula  corneae  centralis.)    N.  T.  G.     I.    S.  648. 

14.  Lenderink,  U.  J.,    Het   blindenwezen    in    en    buiten    Nederland.     (Die 

Blindenfürsorge  in  und  ausser  Niederland.)    Amsterdam,  W.  Gosler  &  Co. 

15.  *Marle,  F.  G.  van,  Praktische  waarde  van  eenige  methoden  van  onder- 

zoek naar  kleurenblindheid.  (Der  praktische  Wert  von  einigen  Unter- 
suchungsmethoden auf  Farbenblindheit.)    Inaug.-Dlss.    Amsterdam. 

16.  Meer,    J.  P.  G.    van  der,     Inrichting    voor    ooglijders    te    Maastricht. 

Verslag  over  1903.     (Augenklinik  in  Maastricht.    Bericht  für  1903.) 

17.  Moll,  F.  D.  A.  G.  van,  Inrichting  voor  ooglijders  te  Rotterdam.     Verslag 

over  1903.    (Augenklinik  in  Rotterdam.    Bericht  für  1908.) 

18.  'Nicolai,  C,  Inrichting  voor  ooglijders  te  Nijmegen.    Verslag  over  1903 

(Augenklinik  in  Nijmegen.     Bericht  für  1903.) 

19.  Schoute,  G.  J.,    De    zorg    voor   de    oogen.     (Die   Pflege    der  Angeu.) 

Amsterdam,  van  Heteren. 

20.  ''^Stock^,  £.,    Over  een  geval  van  gelijktijdige  embolie  van  de  centrale 

slagader  der  beide  netvliezen.  Herstelling  van  het  gezicht.  (Ein  Fall 
von  gleichzeitiger  doppelseitiger  Embolie  der  A.  centralis  retinae  mit 
WiederherstelluDg  des  Gesichtes).    M.  W.    X.^   S.  501. 

21.  *Vries,   W.  M.  de,    Over    reclinatio    lentis.     (Über   Beclinatio    lentis.) 

N.  T.  G.    I.    S.  660. 

22.  ♦Wijk,  J.  A.  van  der,  lets  over  een  poging  tot  beteugeling  van  favus 

capitis,  trichophytia  capitis  en  microsporie  bij  schoolgaande  kinderen. 
(Ein  Versuch  zur  Bändigung  infektiöser  Hautkrankheiten  bei  Schul- 
kindern.)   N.  T.  G.    I.     S.  906. 
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Auf  eine  Rundfrage  an  4189  Schulleitern,  Ton  welchen  ungefähr 
3400  antworteten,  hat  Bolk  (1)  Angaben  erhalten  über  die  Augen- 
farbe Yon  477  200  holländischen  Kindern  (ausserdem  über  eine  Anzahl 
israelitischer  Kinder,  welche  weiter  nicht  berücksichtigt  werden).  Er 
hat  daraus  eine  erste  physische  anthropologische  Statistik  über  die 
Niederländer  zusammengestellt.  Im  Norden  des  Landes  werden  über- 
wiegend Blonde  gefunden,  im  Süden  Brünette;  eine  breite  Übergangs- 
2one  liegt  dazwischen,  wenigstens  im  Westen  des  Landes.  Im  Osten 
dagegen  fehlt  diese  Übergangszone  gänzlich;  da  ist  das  Gebiet  mit 
überwiegend  blauäugiger  Bevölkerung  scharf  von  demjenigen  mit  über- 
wiegend braunen  Augen  abgegrenzt.  Die  Ergebnisse  sind  auf  einer 
Karte  dargestellt.  Die  Braunäugigen  werden  zur  alpinen  Rasse  ge- 
rechnet, weil  sie  noch  zwei  andere  Kennzeichen  dieser  Rasse,  nämlich 
mittelmässige  Körpergrösse  und  Rundköpflgkeit,  aufweisen;  die  Blau- 
äugigen gehören  der  teutonischen  Rasse  an.  Verf.  findet  die  beiden 
Rassen  noch  durch  dieselbe  Grenze  geschieden,  durch  welche  Cäsar  die 
Gallier  von  den  Germanen  geschieden  fand,  nämlich  durch  den  Rhein. 
Die  Historiker  behaupten  dagegen,  dass  in  Holland  nur  noch  Germanen 
(seil.  Teutonen)  leben  und  ^dass  die  Kelten  (seil.  Alpinen)  verschwunden 
sind.  So  wie  auch  in  anderen  Ländern  wird  hier  von  dem  Anthro- 
pologen die  Süd  grenze  der  Germanen  mehr  nördlich  gelegt  als  von  den 
Historikern.  Verf.  sieht  auch  in  der  Bodenbeschaffenheit  einen  deutlichen 
Einfluss  aut  die  Verteilung  der  ackerbauenden  Kelten  und  der  fischenden 
Germanen.  Die  Meinung,  dass  das  Gefühl  für  Mystik  und  Kunst  bei 
der  alpinen  Rasse  besonders  stark  entwickelt  ist,  wird  durch  die  Be- 
obachtung gestützt,  dass  die  braunäugigen  Gegenden  eine  überwiegend 
katholische,    die  blauäugigen  eine  reformierte  Bevölkerung  haben. 

Seh. 

Van  der  Wijk  (22)  erwähnt  unter  305  Schulkindern  mit  Favus 
«einmal  Favus  des  Unterlides.  Seh. 

Nicolai  (18)  teilt  im  ersten  Jahrberichte  seiner  neuen  Augen- 
klinik mit,  dass  er  in  12  Italien  die  klinische  Diagnose  Conjunctivitis 
<liplobaciHica  (Morax- Axenfeld)  gestellt  hat.  Seh. 

Lans  (13)  berichtet  über  eine  Patientin,  welche  in  der  Jugend 
nach  einer  humanen  Schutzpockenimpfung  einen  Ausschlag  im  Gesicht 
und  eine  Augenkrankheit  bekam,  welche  in  Leucoma  adhaerens  auf 
O.  D.  S.  ausging,  gegen  welches  auf  0.  D.  S.  eine  Iridektomie  gemacht 
wurde.  Sechsundzwanzig  Jahre  später  wurde  0.  D.  schmerzhaft,  etwas 
gespannt,  und  es  entwickelte  sich  ein  Bläschen  auf  der  Hornhaut;  nach 
Punktion  dieses  Bläschens  floss  sehr  wenig  Wasser  aus,  und  das  Auge 
ist  seitdem  ruhig  geblieben.  Es  war  keine  Keratitis  vesiculosa,  denn 
die  Tension  ging  nach  der  Punktion  bedeutend  herab.  Vielmehr  hat 
dieses  Auge  eine  Fistula  corneae,  denn  es  fliesst  noch  jetzt  dann  und 
wann  ein  kleines  Tröpfchen  aus,  auch  ist  die  Spannung  etwas  herab- 
:gesetzt  geblieben.  Das  andere  Auge  hat  eine  ähnliche  Fistel,  welche 
«ich  niemals  geschlossen  und  auch  keine  Veranlassung  zu  Schmerzen 
gegeben  hat.      Der  Zusammenhang   mit  der  Impfung  ist  problematisch. 

Seh. 

Der  Fall  Stockes  (20)  zeigtan,  was  mit  einer  schleunigen  Be- 
handlung noch  zu  gewinnen  sein  kann :  Ein  Greis,  an  einem  Sommerabend 
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ruhig  mit  der  Zeitung  beschäftigt,  fühlte  sich  ein  wenig  unwohl  und 
wurde  dann  plötzlich  aui  beiden  Augen  blind.  Verf.  war  in  solcher 
Nähe,  dass  zwanzig  Minuten  später  eine  Emboiie  der  beiden  Netzhaut- 
bauptarterien  und  eine  Insuffizienz  der  Mitralklappen  konstatiert,  auch 
der  Patient  bereits  mit  Wein  und  Kaffee  exzitiert  werden  konnte. 
Verfasser  massierte  sogleich  beide  Augen;  nach  weiteren  zehn  Minuten 
bekam  Patient  Digitalis  und  Strophantus.  Es  wurden  noch  zwei  Tage 
die  Augen  massiert,  dann  war  die  Blindheit  behoben.  Seh. 

Van  Dijck  (4)  hat  aus  dem  Material  der  Amsterdamer  üniTersitäts- 
Poliklinik,  welche  fast  ausschliesslich  Yon  Leuten  besucht  wird,  welche 
sehr  wenig  Unterricht  erhalten  haben,  die  Myopischen  zu  einer  Statistik 
zusammengestellt.  Unter  diesen  wenig  gebildeten  Leuten  wurden  die 
hohen  Grade  der  Myopie  sehr  oft  gefunden:  Während  man  in  Amster- 
dam unter  den  myopischen  Volksschülern  von  6  bis  12  Jahren  in 
lOpCt.  die  höheren  Grade  findet  (A.  N.  Dinger,  Inaug.-Diss.)  und 
unter  den  myopischen  Mittelschülern  von  12  bis  18  Jahren  in  6  pCt. 
(J.  P.  G.  van  der  Meer,  Inaug.-Diss.),  fand  Verf.  in  diesen  untersten 
Volksschichten  vom  gleichen  Alter  35,7  resp.  32,4  pCt.  Man  kann 
hieraus  mit  Tscher  ning  seh  Hessen,  dass  die  hohen  Grade  nicht  durch 
die  Schule  verursacht  werden.  —  Wenn  man  die  Patienten  nach  dem 
Alter  in  Gruppen  teilt,  findet  man  in  jeder  Gruppe,  von  den  niederen 
zu  den  höheren  Graden  der  Myopie  aufsteigend,  immer  weniger  Re- 
präsentanten. Und  diese  Abnahme  geschieht  so  regelmässig,  dass 
nirgends  eine  Grenze  zwischen  hoher  und  niederer  Myopie  auffällt;  die 
Statistik  erlaubt  es  also  nicht,  die  niedere  und  die  hohe  Myopie  als 
zwei  besondere  Unterarten  der  Kurzsichtigkeit  aufzufassen.  Ebenso- 
wenig erlauben  das  die  Komplikationen  der  Myopie,  erstens  weil  es 
eben  nur  Komplikationen  und  keine  Ursachen  sind,  zweitens  weil  man 
sie  ebenso  gut  bei  den  niederen  Graden  vorfindet  als  man  sie  bei  den 
höheren  fehlen  sieht.  —  Die  Myopen  niederen  Grades,  welche  zwei 
Drittel  der  Statistik  bilden,  sind  keine  Schulmyopen,  weil  von  einer  Schule 
bei  diesem  Materlale  wenig  die  Rede  gewesen  ist,  sondern  Tschern ing 
würde  sie  zu  seiner  „zufälligen  leichten  Myopie"  rechnen.  Auch  für 
diese  Unterscheidung  von  Unterarten  der  Myopie  findet  Verf.  keine  Ver- 
anlassung. Ihm  scheint  vielmehr  die  ganze  Myopie  eine  einheitliche  Krank- 
heit, bedingt  durch  verschiedene  Faktoren  in  wechselndem  Verhältnisse. 
Als  solche  können  gelten:  1.  erbliche  Anlage,  2.  Lebensverhältnisse. 
3.  Unterrichts-Intensität:  Unter  den  Leuten,  welche  wenig  Unterricht 
erhalten  haben,  bat  Verf.  sehr  viele  leicht  myopische  gefunden,  was  auf 
eine  erbliche  Anlage  hinweist;  aus  solchen  sind  eine  sehr  grosse  Zahl 
hochgradig  Myopischer  hervorgegangen,  was  aus  den  ungünstigen  Lebens- 
verhältnissen erklärt  werden  muss;  unter  den  Kindern,  welche  viel 
Unterricht  erhalten  haben,  hat  man  noch  viel  mehr  leichtgradige  Myopen 
gefunden,  weil  durch  die  fortwährende  Anstrengung  ein  jeder  myopisch 
wurde,  der  Anlage  dazu  hatte;  dagegen  sind  aus  diesen  viel  weniger 
hochgradige  Myopen  geworden,  weil  sie  sich  besserer  Lebensverhältnisse 
erfreuten.  Die  Sehschärfe  nimmt  in  van  Dijcks  Statistik  mit  dem 
Alter  und  mit  dem  Grade  der  Myopie  ab;  sie  ist  geringer  als  diejenige 
der  Nicht-Myopen  und  auch  geringer  als  diejenige  der  besser  situierten 
Myopen  (van  der  Meer).     Zusammengesetzter  myopischer  Astigmatismus 
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"wurde  in  1 8  pCt.  der  Myopie-Fälle  gefunden,  direkter  zweimal  so  viel 
als  iuYerser;  mit  dem  Alter  nimmt  die  Zahl  der  ersteren  ab^  es  treten 
mehr  schiefe  Axen  auf;  noch  später  werden  die  schiefen  wieder  ge- 
ringer an  Zahl  und  nimmt  diejenige  der  Inyersen  zu.  Meistens  ist  der 
Astigmatismus  mit  leichten  Graden  der  Myopie  -verbunden.  Bei  doppel- 
seitigem Astigmatismus  war  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  in  80  pCt. 
eine  symmetrische.  In  der  geringen  Sehschärfe  und  im  Astigmatismus* 
erblickt  Verf.  zwei  mögliche  Ursachen  der  Myopie.  Sicherer  ist  das 
von  den  Hornhautflecken,  denn  erstens  findet  man  dieselben  (auch  in 
den  Amsterdamer  Statistiken)  mehr  mit  Myopie  als  mit  an  deren  Refraktionen 
verbunden,  und  zweitens  findet  man  die  meisten  Maculae  in  der  Jugend 
unter  den  niederen  Graden,  im  Alter  unter  den  hohen  Graden  der 
Myopie;  die  Progression  wird  also  durch  die  Maculae  beschleunigt.  — 
Dialysis  retinae  fand  Verf.  zwar  meistens  bei  den  hohen  Graden,  doch 
auch  nicht  so  selten  bei  den  niederen  Graden  (traumatische  Fälle  nicht 
mitgerechnet)  und  meistens  im  mittleien  Alter.  —  Unter  den  Fällen 
yon  Strabismus  war  nicht  zu  konstatieren,  dass  ein  Unterschied  in  der 
Sehschärfe  zwischen  den  beiden  Augen  einen  Einfiuss  hatte:  das  meistens 
divergente,  nicht  selten  aber  konvergente  Schielen  kam  ebenso  oft  bei 
gleicher  als  bei  ungleicher  Sehschärfe  der  beiden  Augen  vor.  Wohl 
war  ein  Einfiuss  der  Refraktion  sichtbar:  das  konvergente  Schielen 
kam  bei  den  hohen  Graden  von  Anisometropie  weit  seltener  vor  al& 
bei  gleicher  oder  fast  gleicher  Refraktion  der  beiden  Augen.  Seh. 

Koste r  (12)  hat  nach  einer  Schieloperation  einen  Fall  von 
monokularer  Diplopie  beobachtet,  welche,  wie  in  dem  Falle  Biel- 
schowskys  (Arch.  f.  Ophth.  XLVI.,  S.  143),  so  gedeutet  werden  muss, 
dass  zu  gleicher  Zeit  das  anatomische  und  das  durch  das  Schielen  ge- 
übte Netzhaut- Zentrum  als  Mittelpunkte  eines  Gesichtsfeldes  aufzufassen 
sind,  sodass  ein  Netzhautbild  in  zwei  Gesichtsfelder  projiziert,  also 
zweifach  wahrgenommen  wird,  und  zwar  so  weit  auseinander,  als  der 
Schielwinkel  vor  der  Operation  betrug,  in  diesem  Falle  20*  divergierend* 
Ein  wichtiger  Unterschied  mit  dem  Falle  Bielschowskys  bestand 
darin,  dass  tlieser  Fat.  ein  zweites  sehtüchtiges  Auge  besass.  Einige 
Tage  nach  der  Operation  empfand  derselbe  binokulare  Diplopie,  als 
ob  ein  Strab.  converg.  von  20*  da  wäre;  diese  Erscheinung  wurde 
bald  viel  weniger  deutlich.  Zehn  Tage  nach  der  Operation  klagte 
Fat.  über  Doppeltsehen  mit  dem  operierten  Auge  allein;  auch  diese 
Doppelbilder  waren  20®  von  einander  entfernt.  In  Lichtstärke  und 
Farbe  waren  sie  einander  gleich,  durch  ein  rotes  Glas  betrachtet,  beide 
gleich  rot.  Wurde  jetzt  mit  einem  roten  Glase  vor  dem  operierten 
Auge  das  binokulare  Doppeltsehen  aufgeweckt,  dann  erschien  eine 
binokular  betrachtete  Eerzenfiamme  sanft-rot  und  das  temporalwärts 
liegende  Doppelbild  rot;  mit  dem  roten  Glase  vor  dem  anderen  Auge 
der  binokuljlr  betrachtete  Gegenstand  sanft-rot  und  das  Doppelbild  gelb. 
Bei  Versuchen,  das  Doppelbild  zu  fixieren,  hörte  die  Diplopie  auf. 
Vier  Monate  später  war  die  monokulare  Diplopie  verschwunden,  während 
die  binokulare  noch  genau  wie  zuvor  ausgelöst  werden  konnte.  Beim 
allerersten  Erscheinen  der  Diplopie  wurden  die  Bilder,  welche  später 
zu  sanft-rot  zusammenfiossen,  gesondert,  das  eine  rot,  das  andere  gelb 
wahrgenommen.     Die    monokularen  Doppelbilder   wurden    zugleich   und 
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nicht  nacheinander  gesehen.  Für  die  Tatsache,  dass  die  moDokuläre 
Diplopie  eher  verschwunden  war  als  die  binokulare,  gibt  Verf.  die  Er- 
klärung, dass,  wenn  die  Aufmerksamkeit  dem  extrafoyealen  Bilde  zu- 
gewandt wurde,  das  foveale  Bild  nicht  so  leicht  unter  die  Schwellt 
treten  konnte,  falls  dasselbe  binokular  betrachtet  wurde.  Der  Fall 
weist  darauf  hio,  dass  zwischen  dea  mit  kongruenten  Netzhautstellen 
verbundenen  Hirnzentren  ein  anatomischer  Zusammenhang  nicht  besteht. 

Sei). 

Weiter  beschreibt  Koster  (11)  Optotypen,  welche  es  ihm  ge- 
statten, bei  Myopie  bis  zu  20  D.  eine  volle  Sehschärfe  im  Punctum 
Temotum  zu  bestimmen.  Die  Schwierigkeiten  sind  bedeutende,  denn 
«ine  volle  Sehschärfe  erheischt  in  5  cm  Entfernung  vom  Auge  Optotypen, 
welche  nur  0,075  mm  hoch  sind!  Die  Herstellung  gelang  auf  photo- 
graphischem Wege  unter  Mitarbeit  von  H.  E.  de  Haas.  Das  Täfelchea 
hat  drei  Gruppen:  Hakenfiguren,  Buchstaben  und  Ziffern,  nebeneinander 
in  13  Grössen  aufsteigend,  von  0,075  bis  1  mm.  —  Weil  Myopie  höher 
als  20  D.  wohl  nicht  mit  voller  Sehschärfe  gefunden  wird  (u.  a.  auch 
in  der  oben  zitierten  Statistik  von  van  Dijck  nicht  —  Ref.)  kann 
man  auch  von  den  höheren  Graden  die  Sehschärfe  im  P.  r.  mit  dieser 
Tafel  messen,  z.  B.  ein  Myopischer  von  40  D.  würde  noch  über  S.  =  \'j 
verfügen  müssen,  um  die  kleinsten  Figuren  im  P.  r.  zu  erkennen.  Die 
Optotypen  sind  auf  Glus  photographiert  und  werden  mit  durchfallendem 
Lichte  (gegen  den  klaren  Himmel)  betrachtet.  Die  grösste  Entfernung, 
in  welcher  der  Myope  die  Figuren  noch  lesen  kann,  wird  auf  einem 
Kupferstabe  gemessen,  welcher,  an  der  Seite  des  Täfelchens  angeschraubt, 
gegen  die  Schläfe  des  -Untersuchten  liegt  und  auf  welchem  der  Gipfel 
der  Hornhaut  mittelst  eines  Doppelvisiers  abgelesen  wird.  —  Eine 
zweite  Tafel  ist  die  photographische  Vergrösserung  der  beschriebenen. 
Dieselbe  dient  erstens  dem  Augenarzt,  weil  derselbe  sonst  die  Angaben  des 
Untersuchten  nicht  kontrollieren  könnte,  weil  für  ihn,  wenn  nicht  ebenfalls 
hochgradig  myopisch,  die  erste  Tafel  unlesbar  ist;  zweitens  zur  Untersuchung 
-der  Sehschärfe  auf  2ocm,  für  weiche  Entfernung  bis  jetzt  keine  Optotypen  vor- 
lagen. Eine  dritte  Tafel  schliesslich  ist  wieder  eine  Vergrösserung  der  vorigen, 
welche  presbyopischen  Augenärzten  zur  Eontrolle  der  Angaben  dienen  kann. 

Seh. 

Durch  Untersuchung  nach  verschiedenen  Methoden  von  41  Per- 
sonen, unter  welchen  sich  27  Farbenblinde  und  8  mit  schwachem 
Farbensinne  befanden,  hat  van  Marie  (15)  den  Wert  dieser  Methoden 
für  die  Verwendung  in  der  Praxis  festzustellen  versucht.  Die  spektro- 
skopische Methode,  anerkannt  als  die  beste,  wurde  als  zu  umständlich 
nicht  berücksichtigt.  Mit  den  Wahlproben,  namentlich  mit  den  Holm- 
grenschen  Wollsträngen  und  den  Adl ersehen  Farbenstiften,  wurden  die 
Farbenblinden  leicht  entdeckt;  eine  Schwäche  des  Farbensinnes  konnte 
aber  nur  vermutungsweise  diagnostiziert  werden.  Es  wird  eine  interessante 
Mitteilung  gemacht  über  eine  von  Donders  angegebene  Ausbreitung  der 
Holmgrenschen  Untersuchungs weise;  Man  lege  dem  Untersuchten  die 
blauen  und  violetten  Stränge  vor;  der  Farben  tüchtige  macht  nur  zwei 
Stapel  daraus,  einen  blauen  und  einen  violetten;  der  Farbenblinde  da- 
gegen, welcher  die  Tinten  der  Farben  weit  besser  unterscheidet,  bildet 
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eine  grosse  Zahl  Häufchen  und  legt  in  diesen  Häufchen  noch  öfters 
blaue  und  violette  Stränge  bei  einander.  Von  der  Adlerschen  Methode 
wird  der  Wert  der  geschriebenen  Analyse  des  Farbensinnes  des  Unter- 
suchten hervorgehoben.  —  Mit  den  Tafeln  von  S  tili  in  g  hat  Verf.  alle 
Farbenblinden  und  Farbenschwachen  entdecken  können;  allein  der  Unter- 
schied zwischen  diesen  beiden  Gruppen  war  nicht  zu  machen.  Die 
9.  Auflage  wurde  der  10.,  mit  den  Vexierziffern  unter  den  pseudo- 
isochromatischen gezeichnet,  vorgezogen.  Stillings  Vorschrift,  jeden, 
der  die  Tafeln  1,  3  und  3  nicht  richtig  erkennt,  für  farbenblind  zu 
halten,  scheint  Verf.  übertrieben ;  mancher  solcher  ist  nur  farbenschwacli ; 
erst  wenn  auch  Tafel  6  oder  7  (bisweilen  auch  beide!)  nicht  entziffert 
werden,  liegt  unbedingt  Farbenblindheit  vor.  —  Die  Tafeln  4,  5  und 
9  sind  nach  Verf.  entbehrlich;  über  Tafel  8  kann  er  kein  Urteil  fällen, 
weil  ihm  kein  Blaublinder  zur  Untersuchung  gekommen  ist.  —  Während 
van  Marie  zu  dem  Schlüsse  kommt,  dass  er  mit  den  Stillingschen 
Tafeln  jeden  Farbenblinden  oder  Farbenschwachen  entdecken  kann,  hat 
er  weitere  Methoden  geprüft  zur  Trennung  dieser  beiden  Gruppen. 
Die  Nage  Ische  Laterne  scheint  ihm  dazu  am  besten  geeignet;  nur  sind 
dann  ausser  dem  Versuche  mit  rotem  und  gelbem  Glase  auch  ähnliche 
mit  Rot  und  Grün  und  mit  Grün  und  Gelb  notwendig.  Der  Heringsche 
Apparat  hat  ihm  weniger  gefallen,  weil  zwar  die  Farbenblinden  entdeckt 
werden,  dagegen  über  Farbenschwäche  oder  normalen  Farbensinn 
Zweifel  bleiben;  vielleicht,  erklärt  Verf.,  sei  sein  Urteil  zu  ungünstig, 
weil  er  zum  grössten  Teile  mit  dem  ursprünglichen  Apparate  gearbeitet 
hat  und  erst  am  Ende  seiner  Untersuchungen  die  Neuerung,  welche 
darin  besteht,  dass  auch  die  Saturation  der  Farben  beliebig  gewechselt 
werden  kann,  mit  in  Betracht  hat  ziehen  können.  Die  Polarisations- 
Chromoptometer,  z.  B.  von  Chibret,  gefielen  ihm  noch  weniger,  weil 
darin  beide  Farben  wechseln  und  der  Untersuchte  welcher  Farben gleichheit 
finden  muss,  dieselbe  bald  erreicht  durch  solche  Herabsetzung  der 
Saturation,  dass  auch  der  Normale  keine  Farben  mehr  erkennt.  Die^ 
Farbenblindheit  und  Farbenschwäche  quantitativ  auszudrücken,  gelang 
Verf.  nicht.  Die  Tafel  von  Ole  Bull  ist  dazu  ungeeignet,  weil  der 
Erfinder  darüber  sagt,  dass  der  Farbenblinde  auch  die  hellsten  Farben 
derselben  nicht  erkennt:  sie  kann  also  nur  für  Farbentüchtige  verwendet 
werden.  Die  Donderssche  Laterne  eignet  sich  besser  dazu:  Verf.  er- 
hielt mit  derselben  aber  keine  verwertbaren  Resultate  (vgl.  auch 
Feilchenfeld  —  Arch.  f.  Augenheilk.  1904.  Ref.)  —  Verf.  will  die 
Untersuchung  auf  Farbenblindheit  mit  Stillings  Tafeln  anfangen;  jeder 
der  dieselben  gut  liest,  wird  für  farbentüchtig  erklärt.  W^enn  nicht,  dann 
entscheide  Nagels  Laterne,  ob  Farbenblindheit  vorliegt;  kam*  der 
Untersuchte  keine  Einstellung  auf  Farbengleichheit  machen  und  bleibt 
Zweifel  übrig,  dann  kommen  Adler  und  Holmgren,  nötigenfalls  auch 
Hering  an  die  Reihe. 

Es  sei  weiter  erwähnt,  dass  der  Farbenblinde,  der  nach  der  einen 
Methode  rotblind  genannt  werden  musste.  Öfters  nach  anderen  Methoden 
den  Grünblinden  einzuverleiben  war.  Ferner,  dass  van  Marie  mit  den 
Stillingschen  Tafeln  und  Nagels  Laterne  noch  276  Frauen  unter- 
suchte und  dabei  nur  eine  Farbenblinde  und  eine  Farbenschwache  ent- 
deckte.     Schliesslich   dass  er  nicht  weniger  als  neun    Schiffbrüche    und 
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EisenbahnuD fälle  aufführt,  bei  welchen  FarbeDblindheit  der  verantwort- 
lichen Personen  sich  als  Ursache  herausgestellt   hat.  Seh. 

Van  Geuns  (5)  hat  eine  Azetylenlampe  mit  einem  langen  hori- 
zontalen Blechrohre  versehen;  die  Öffnung  am  freien  Ende  desselben, 
1  cm  im  Durchschnitt,  wird  durch  die  Lampe  hell  beleuchtet  und 
das  Licht  mit  zwei  Linsen,  jede  zu  20  D.,  konzentriert  in  kurzer 
Entfernung.  Zweck  ist  Beleuchtung  des  Operationsfeldes.  VonEoster(9) 
ist  die  bekannte  Pr i es tley- Smith- Lampe  für  Azetylen  eingerichtet; 
die  Hantierung  wird  bei  der  bedeutenden  Hitze  durch  Umkleidung  mit 
einem  nichtwärmeleitenden  Stoffe  möglich  gemacht.  Auch  lenkt 
Verf.  (10)  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  sich  im  Fahrradhandel  befindliche 
Azetyleniampe,  „ Wunderlampe ^  genannt,  welche  ebenfalls  dem  Augen- 
arzte Dienste  leisten  kann. 

De  Vries  (21)  hat  Präparate  eines  Auges  gezeigt,  auf  welchem 
vor  1 1  Jahren  eine  Katarakt  deprimiert  worden  war.  Die  veränderte 
Lage  der  Linse  hat  Glaukom,  ein  Ulcus  corneae  perforans  und  eine 
starke  subchorioideale  Blutung  veranlasst.  Seh. 

Hamer  (7)  erwähnt  zwei  günstige  Fälle  von  Röntgen-Behandlung 
von  Epitheliomen.  Der  eine  Fall  betraf  eine  Frau  mit  einem  nicht- 
ulzerierenden  mikroskopisch  als  Epitheliom  nachgewiesenen  Tumor  des 
Unterlides,  welcher  nach  50  Siztungen,  auf  ein  halbes  Jahr  verteilt, 
verschwunden  ist,  ohne  eine  Narbe  zu  hinterlassen.  Sie  ist  jetzt  seit 
drei  Jahren  rezidivfrei.  Der  zweite  Fall  —  eine  Frau  —  zeigte  einen 
ulzerierenden  Tumor  am  Nasenflügel;  die  Heilung  wurde  io  32  Sitzungen 
erreicht,  auch  hier  ohne  Narbenbildung.  Weniger  günstiges  hat  Mendes 
da  Costa  (3)  über  denselben  Gegenstand  zu  berichten.  Man  siehe 
darüber  diese  Zeitschrift  XI,  S.   568.  Seh. 

De  Haas  (6)  äussert  sich  sehr  zufrieden  über  das  englische 
Adrenalin.  Seh. 
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Sitzung  vom  7.  Februar  1905. 
Bericht  von  Dr.  J.  Chaillous-Paris,  referiert  von  Dr. HaaBchild-Chemnitx. 

Valude:  Chromidrosis  des  Augenlides. 

y.  stellt  einen  Patienten  vor  mit  einem  Cancroid  des  unteren 
Augenlides  und  Chromidrosis,  die  auf  die  Conjunctiva  palpebrarum  über- 
gegangen ist. 

Rochon-Duvigneaud:  Der  Fall  unterscheidet  sich  von  der  gewöhn- 
lichen Chromidrosis  durch  das  YorhandeDsein  von  Schuppen  auf  der  pigmen- 
tierten Haut  und  der  kleinen  Cancroide.  Man  könnte  ihn  zum  Xeroderma 
pigmentosam  rechnen;  nur  die  oberflächliche  Lokalisation  and  das  späte  Auf- 
treten unterscheiden  ihn  davon. 

Antonelli:    Seltene  Form  von  markhaltigen  Nervenfasern. 

A.  stellt  ein  17  jähriges  junges  Mädchen  vor,  bei  der  die  Papille  des 
linken  Auges    ringsum    von    einem   weissen,    aus    doppelt  konturierten 
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Fasern  bestehenden  Herd  umgeben  ist.  Form  und  Aussehen  der  Papille 
ist  ähnlich  wie  beim  Kaninchen.  Nach  der  Macula  zu  ist  der  weisse 
Herd  am  schmälsten,  verbreitert  sich  nach  oben,  nasalwärts  und  besonders 
nach  unten,  wo  er  sich  in  wechselnder  Stärke  fast  bis  zum  Äquator  des 
Augenhintergrundes  ausdehnt.  Dass  die  markhaltigen  Nervenfasern  die 
gansse  Papille  umgeben,  ist  sehr  selten,  die  nach  der  Macula  zu  gelegene 
Partie  bleibt  fast  stets,  selbst  io  den  ausgesprochensten  Fällen,  frei  von 
markhaltigen  Nervenfasern.  Das  Auge  ist  amblyopLsch  (mit  sphär.  —  2,0  D. 
Vis.  =  0,1).     Das  rechte  Auge  ist  vollständig  normal. 

Galezowski:  Sinusitis  maxillaris  mit  Exophthalmus  und 
Neuritis  optica.     Heilung. 

G.  stellt  einen  55jährigen  Mann  vor,  der  im  Oktober  vorigen 
Jahres  an  einer  linksseitigen  Sinusitis  maxillaris  mit  schweren  Augen- 
erscheinungen erkrankte.  Es  bestand  purulenter  Ausfluss  aus  der  Nase 
und  von  selten  des  Auges  das  klinische  Bild  einer  Orbitalphlegmone. 
Ophthalmoskopisch  fand  sich  eine  Papillenschwellung.  Die  Sehschärfe 
war  auf  ^^  der  normalen  herabgesetzt. 

Die  Behandlung  bestand  in  einer  Inzision  und  Trepanation  des 
Sinus  nach  der  Methode  von  Luc.  14  Tage  nach  der  Operation  waren 
alle  Symptome  verschwunden,  der  Visus  =1. 

Jocqs  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  manchmal,  wie  in  einem 
von  ihm  veröffentlichten  Falle  (Anuales  d'Oculistique,  T.  CXXI»  p.  474),  vor 
dem  Eintreten  der  Symptome  der  Orbitalphlegmone  die  Sinasitis  aus  der  vor- 
handenen Diplopie  diagnostizieren  kann. 

Poulard:  Melanosarkom  der  Iris. 

P.  zeigt  die  Präparate  eines  Melanosarkoms  der  Iris,  das  sich  bei 
einer  55jährigen  Frau  ganz  langsam  entwickelt  hatte,  ohne  je  entzünd- 
liche ErscheinuDgen  hervorgerufen  zu  haben. 

Dupay-Datcmps  erinnert  daran,  dass  er  in  der  Gesellschaft  1902  die 
Beobachtung  eines  Falles  von  Sarkom  der  Iris  mitgeteilt  habe,  bei  dem  er 
das  Sarkom  durch  eine  breite  Iridektomie  entfernt  habe.  Der  Kranke  habe 
lieate  noch  kein  Rezidiv,  weder  lokal,  noch  metastatisch. 

Rochon-Duvigneaud:  Die  Macula  des  Menschen. 

R.  hat  die  Macula  zweier  Augen  untersuchen  können,  die  wegen 
eines  Orbitaltumors  enukleiert  werden  mussten.  Sofort  nach  der  Heraus- 
nahme wurden  die  Bulbi  geöffnet  und  die  Retina  Dämpfen  von  Osmium- 
säure ausgesetzt.  Diese  Art  der  Fixation  hat  ihm  immer  die  besten 
Resultate  geliefert  zur  Konservierung  der  Netzhautelemente,  besonders 
der  Stäbchen  und  Zapfen.  Die  Netzhaut  wird,  wie  man  sofort  durch 
Mikrophotographien  feststellen  kann,  faltenlos  üxiert.  Die  Macula  bildet 
nur  eine  seichte  Einsenkung,  und  seine  Präparate  bestätigen  die  Ansicht 
Dimmers,  dass  dieselbe  ein  weit  weniger  tiefes  Grübchen  ist,  als  man 
bis  dahin  geglaubt  hatte. 

R.  demonstriert  3  Mikrophotographien  der  Macula,  auf  denen  er 
zeigt,  dass  im  Zentrum  derselben  eine  Stelle  ist,  an  der  die  Zapfen  ganz 
besonders  fein  sind,  und  dass  dieselben  ausserhalb  dieser  Stelle  sehr  schnell 
wesentlich  dicker  werden.  Die  Zapfen  dieses  zentralen  Bündels  sind  auch 
etwas  höher  als  die  anderen  und  man  sieht,  wie  sie  sich  leicht  über 
das  Pigmentepithel  erheben. 
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Die  Ausdehnung  dieses  zentralen  Zapfenbündels,  das  offenbar  der 
Stelle  des  schärfsten  Sehens  entspricht,  genau  festzustellen,  ist  nicht 
möglich,  man  muss  sich  begnügen  mit  einer  annähernden  Schätzung 
durch  Zählen  der  Zäpfchen  auf  den  Photographien  und  auf  den  Schnitten. 
Das  zentrale  Bündel  hat  auf  der  Photographie  einen  Durchmesser  von 
200  [1  mit  68  Zäpfchen.  Das  gäbe  bei  Gleichheit  derselben  ca.  3  ji  pro 
Zäpfchen.  Sie  sind  aber  nicht  gleich.  22  im  Zentrum  gezählte  Zäpfchen 
nehmen  einen  Raum  von  51  jjl  ein,  was  2,3  |jl  für  jedes  gibt.  Auf  den 
Schnitten  hat  R.  im  Zentrum  in  einem  Raum  von  30  p,  12  Zäpfchen  ge- 
zählt, in  der  Peripherie  29  auf  75  p..  Diese  Ziffern  stimmen  annähernd 
mit  den  auf  der  Photographie  erhaltenen   überein. 

Die  Zäpfchen  des  Zentrums  der  Fovea  haben  demnach  eine  Dicke 
von  wenig  mehr  als  2  p.,  und  zwar  ihr  inneres  Segment  da,  wo  sie  sich 
berühren.    Ihr  äusseres  Segment  schätzt  er  auf  eine  Dicke  von  ca.  1,5  )x. 

Salz  er  findet  eine  vollständigo  Übereinstimmang  zwischen  den  ana- 
tomischen Befunden  von  R«  und  den  bekannten  physiologischen  Grössen. 

Rochon-Duvigneaud:  Nach  der  physiologischen  Annahme  hat  die 
Stelle  des  schärfsten  Sehens  eine  Ausdehnung  von  80 — 100  ß-  In  dem  in 
seinen  Präparaten  gefundenen  zentralen  Zapfenbündel  von  200  ß  Darchmesser 
besitzen  nur  die  Zäpfchen  des  Zentrums  eine  Feinheit  von  2  ß.  Aus  diesem 
anatomischen  Befunde  geht  hervor,  dass  die  Sehschärfe  nicht  in  der  ganzen 
Ausdehnung  dieser  200  ß  gleich  sein  kann,  was  auch  die  Physiologie  bestätigt. 

Poulard:  Die  Kontagiosität  des  Trachoms. 

P.  teilt  9  Fälle  von  Trachom  mit  bei  zwei  im  selben  Hause 
wohnenden  Familien,  das  durch  ein  Kind  von  der  ersten  Familie  in 
die  zweite  eingeschleppt  worden  ist. 

Morax  erinnert  an  Versuche  von  Piringer,  der  von  einer  mit 
Trachom  behafteten  Person  ins  gesunde  rechte  Auge  eines  Idioten  Gono- 
kokken-Eiter  überimpfte,  der  63  Stunden  getrocknet  worden  war.  Nach 
7  Tagen  erkrankte  der  Überimpfte  an  Trachom.  Da,  wie  Piringer  vorher 
gezeigt  hatte,  Gonokokken-Eiter  nach  36  stündiger  Trocknung  die  Infektiositüt 
verliert,  handelte  es  sich  in  dem  Fall  wahrscheinlich  um  eine  direkte  Uber- 
impfnng  von  Trachom,  dessen  Inkubationszeit  7  Tage  beträgt. 

Chaillous:  Metastatische  Chorioiditis  mit  Perforation  der 
Sklera  und  subkonjunktivalem  Abszess.  Diagnose  des  Ursprunges 
der  Eiterung  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters. 

Ch.  demonstriert  Präparate  von  einem  Fall  von  subkonjunktivalem 
Abszess  nach  metastatischer  Streptokokken-Chorioiditis,  bei  Vereiterung 
des  linken  Ellenbogengelenks. 

Klinisch  bestanden  die  Symptome  einer  Eiterung  in  der  Orbita, 
absolute  Amaurose  und  vollständige  Trübung  der  brechenden  Medien, 
ohne  Veränderungen  am  vorderen  Bulbusabschuitt.  Temporal  befand 
sich  in  der  ödematösen  Koiijunktiva  eine  Fistel,  aus  der  Eiter  heraus- 
kam. Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  ergab  das  Vor- 
handensein von  Streptokokken;  daneben  fand  sich  reichlich  intra- 
und  extrazellulär  Pigmentepitbel  im  Präparat,  was  zur  Diagnose  djes 
intraokulären  Ursprunges  des  Abszesses  führte.  Es  bestand  temporal 
eine  Perforation  der  Sklera,  etwas  vor  dem  Äquator,  aus  der  das  ent- 
zündliche, mit  Pigment  vermischte  Exsudat  hervorquoll. 
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Morax:  Ober  Osteoperiostitis  der  Orbita  durch  Staphylo- 
kokken. 

Auf  dem  Gebiete  der  Orbital-Eiterungen  sind  wir  besonders  über 
die  hauptsächlich  bei  Kindern  auftretenden  Periostitiden  und  Osteo- 
periostiden  der  Orbita  wenig  unterrichtet,  so  häufig  wie  diese  durch 
den  Staphylokokkus  verursachte  Erkrankung  an  anderen  Knochen  bei 
Kindern  ist. 

M.  hat  zwei  Fälle  beobachtet.  Der  erste,  ein  12 jähriger  Knabe, 
erkrankte  im  Anschluss  an  eine  leichte  Kontusion,  bei  voller  Gesund- 
heit an  einer  allmählich  zunehmenden  Schwellung  der  Schläfengegend 
der  Orbita,  die  den  Bulbus  verdrängte,  bei  Palpation  den  Eindruck 
einer  fluktuierenden  Tasche  gab,  ohne  Kleber  verlief  uod  an  einen 
kalten  Abszess  tuberkulösen  Ursprunges  denken  Hess.  Nach  Inzision, 
Auskratzen  und  Drainage  in  einem  Monate  Heilung.  Die  Untersuchung 
des  Eiters  ergab  Staphylokokken. 

Bei  dem  zweiten  Kranken,  einem  4  jährigen  Knaben,  der  kurz  zuvor 
Varicellen  durchgemacht  hatte,  trat  einen  Tag  nach  einem  Stoss  gegen 
die  rechte  Schläfengegend  ohne  irgend  welche  Hautwunde  eine  Schwellung 
der  temporalen  Hälfte  der  Orbita  auf,  mit  geringem  Fieber.  Nach 
Inzision,  Gegeninzision  und  Drainage  Heilung  in  acht  Tagen.  Auch 
in  diesem  Fall,  wie  die  Untersuchung  des  Eiters  ergab,  Periostitis  durch 
Staphylokokkeninfektion. 

M.  macht  auf  die  relative  Gutartigkeit  des  Verlaufes  dieser 
Staphylokokken-Periostiden  aufmerksam  und  ihren  Zusammenhang  mit 
Traumen,  selbst  sehr  geringfügigen.  Hauschild. 
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Die  Operation  des  totalen  Symblepharons  beider  Lider  zur  Bildung 
einer  Höhle  fttr  das  Glasauge.  Von  Grunert- Bremen.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augeuheilk.     März  1905. 

In  der  Mitteilung  Ton  vier  ausführlichen  Operationsgeschichten 
zeigt  Grunert  zunächst,  „dass  auch  die  alte  Methode  der  Transplantation 
gestielter  Hautlappen  durchaus  verwendbar  ist,  um  einen  neuen  ßinde- 
hautsack  zu  schaffen  oder  einen  verkleinerten  zu  vergrössem.^  Er  ent- 
nimmt einen  senkrechten  Lappen  aus  der  Stirn  mit  dem  Stiel  an  der 
Schläfe  und  pflanzt  ihn  zwischen  die  durchtrennten  Lider  ein,  indem 
er  den  Stiel  durch  die  aussen  geöffnete  Lidspalte  legt.  Es  sei  durchaus 
unbedenklich,  wenn  ein  Teil  des  Lappens  schon  in  die  behaarte  Kopf- 
haut fiele,  die  Haare  rufen  keinerlei  Reizerscheinungen  hervor.  Diese 
Methode  empfiehlt  sich  nicht  bei  nur  teilweisem  Symblepharon,  wo 
noch  grössere  Schleimhautpartien  erhalten  sind,  wohl  aber  dann,  wenn 
nur  noch  eine  flache  und  narbig  degenerierte  Eonjunktivalbrücke  zwischen 
den  Lidern  besteht.  Hier  ,muss  der  Schnitt,  in  welchen  der  Haut- 
lappen eingenäht  werden  soll,  horizontal  durch  die  Mitte  der  Lidspalte 
angelegt  werden,  so  dass  die  beiden  Hälften  des  Konjunktivalrestes  mit 
den  Lidern  in  Zusammenhang  bleiben.  Dnngend  notwendig  ist  es» 
Zeitschrift  tür  Angenheilknnde.    Bd.  XIIJ.    Heft  5.  35 
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aus  der  Tiefe  dieser  Orbitalwand  möglichst  alles  Narbengewebe,  selbst 
einen  etwaigen  Bulbusrest,  zu  entfernen.  Es  muss  gleich  zu  Anfang 
«ine  genügend  grosse  Höhle  gemacht  werden,  in  wdlcher  der  Lappen 
ausgebreitet,  yielleicht  sogar  etwas  angespannt  wird.*' 

Ist  zwischen  den  Lidern  noch  ein  grösserer  Bindehautrest  oder 
Ton  früheren  Überpflanzungen  noch  eine  epithelisierte  Fläche  vorhanden, 
so  ist  es  geboten,  diese  zur  Bildung  des  so  schwierig  herzustellenden 
hinteren  Poles  der  neuen  Höhle  zu  benutzen,  indem  man  nicht  einen 
horizontal  durch  die  Mitte  gehenden  Schnitt  macht,  sondern  zwei  hart 
an  den  Lidrändern.  Auf  die  so  entstehenden  Lidwundflächen  wird 
Epidermis  überpflanzt.  Die  grösste  Schwierigkeit  bestand  bisher  nun 
darin,  dass  die  Läppchen  durch  keine  Art  von  Verband  so  fest  angedrückt 
werden  konnten,  wie  es  für  ihre  Anheilung  wünschenswert  ist.  Denn 
das  weiche  und  nachgiebige  Orbitalgewebe  gibt  keinen  Gegendruck. 
Orunert  näht  in  diesem  Falle  die  stark  ektropionierten  Lider  auf  die 
Gegend  der  Augenbraue  resp.  über  den  Infraorbitalrand  auf  die  Wangen- 
haut  fest.  Er  ermöglicht  dies  dadurch,  dass  er  den  äusseren  Lidwinkel 
mit  zwei  1,5  cm  langen  nach  der  Schläfe  zu  divergierenden  Schnitten  spaltet, 
wodurch  die  Lider  sehr  beweglich  werden.  Nach  erfolgter  Blutstillung 
werden  .  Epidermisläppchen  ober-  und  unterhalb  der  zentral  stehen- 
gebliebenen Schleimhautinsel  gelegt,  darüber  mit  Byrolin  bestrichene 
Gummipapierstreifen,  ein  fest  gewickelter  Kugeltupfer  und  ein  fester 
doppelseitiger  Verband.  Nach  fester  Anheilung  wird  statt  des  Tupfers 
ein  Reformauge  eingebunden.  Es  ist  zu  beachten,  dass  nicht  nur  die 
Wundfläche  der  Lider,  sondern  auch  die  der  gespaltenen  äusseren  Kom> 
missur  mit  Hautläppchen  bedeckt  wurde.  Nach  2  —  3  Wochen  kann 
die  Wiedervereinigung  des  Lidwinkels  und  die  Bildung  des  äusseren 
Eonjunktivalgewölbes  erfolgen.  Da  die  Lidspaite  durch  Bepflanzung 
des  äusseren  Winkels  sehr  weit  geworden  ist,  bildet  sich  bei  Vornahme 
«iner  Blepharorraphie  (ähnlich  der  Grae feschen)  von  selbst  ein  tiefes 
äusseres  Konjunktivalge  wölbe.  Hierbei  ist  es  ratsam,  ein  Glasauge  ein- 
zulegen und  über  ihm  die  Wunde  am  Lidwinkel  zu  vereinigen.  Man 
wird  dann  vermeiden,  die  Lidspalte  zu  stark  zu  verengern.  -^  Betreifs 
weiterer  Einzelheiten  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

In  demselben  Hefte  der  Klin.  Monutsbl.  berichtet  Gullstrand- 
Upsala  „Ober  Fornixbildung  mit  gestützten  Epidermislappen". 
Um  ein  möglichst  sicheres  Festhalten  des  Lappens  an  der  Stelle  des 
neu  zu  bildenden  Fornix  zu  bewirken,  hat  er  die  Maysche  Methode 
dahin  geändert,  dass  er  einen  einzigen  grossen  Lappen  um  die  Prothese 
herum  mit  der  Wundfläche  nach  aussen  legt  und  die  Lider  darüber 
vernäht.  Der  Lappen  muss  hierzu  die  Grösse  von  6:6  cm  haben.  Man 
legt  ihn  am  besten  „mit  der  Wundfläche  nach  unten  auf  den  mit  steriler 
physiologischer  Kochsalzlösung  befeuchteten  Boden  eines  durch  Kochen 
sterilisierten  flachen  Porzellaogefässes,  legt  darauf  die  ausgewählte  ge- 
kochte Prothese  und  vereinigt  mittelst  zwei  oder  drei  Nähten  die  beiden 
Seiten  des  viereckigen  Lappens,  welche  zum  längsten  Diameter  der 
Prothese  parallel  sind.  Die  beiden  anderen  Seiten  des  Lappenjs  werden 
einfach  nach  der  konkaven  Seite  der  Prothese  umgeschlagen."  Bei 
richtiger  Auswahl  der  Prothese  müssen  die  Lider  nach  Einlegen  der- 
selben ohne  Schwierigkeit  vernäht  werden  können.     Ist  die  Blutstillung 
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sorgfältig  gewesen,  so  findet  man  bei  WiederöiTnen  der  Lidspalte  nach 
4 — 7  Tagen  die  ganze  Wundfläche  mit  Epidermis  überkleidet.  Die 
aachträgliche  Schrumpfung  ist,  wenn  die  Durchtrennung  des  narbigen 
Bindegewebes  eine  Yollkommene  war  —  durch  so  tiefes  Hineingehen  mit 
dem  Messer,  dass  dasselbe  ganz  frei  ohne  merklichen  Widerstand  in 
der  Orbita  bewegt  werden  kann  —  eine  minimale  und  gibt  sich  nur 
dadurch  kund,  dass  die  endgültig  zu  tragende  Prothese  etwas  kleiner 
ist  als  die  ursprünglich  eingelegte,  welche  immer  möglichst  gross  ge- 
wählt werden  muss. 

In  einem  anderen  Falle  von  totalem  Symblepharon  des  Unterlides 
wurde  aus  Guttapercha  eine  ^2 — ^  ^^  dicke  Halbprothese  hergestellt, 
deren  oberer,  der  Lidkante  entsprechender  Rand  vier  Löcher  trug. 
Durch  diese  Löcher  wurde  sowohl  der  um  die  Halbprothese  geschlagene 
grosse  Epidermislappen  als  auch  diese  nach  dem  Einlegen  in  die  Wund- 
üäche  am  Lide  befestigt.  Der  Erfolg  dieses  Vorgehens  war  ein  durchaus 
befriedigender. 

Schliesslich  bringt  in  demselben  Hefte  auch  Hotz- Chicago  einen 
Beitrag  „Über  die  Verwendung  Tbierschscher  Hautlappen  bei  der 
Operation  des  Symblepharon  totale".  Sein  Verfahren  gleicht  in 
mancher  Beziehung  dem  eben  beschriebenen  von  Gulls  trän  d  und  es 
bleibt  nach  dt»m  Vorstehenden  hier  nur  noch  auf  die  Arbeit  hinzuweisen. 

Nouveaux  esaais  pour  gu6rir  la  cataracte  sans  Operation. 
Par  de  Wecker.     Ann.  d'Oculistique,  Mars   1905. 

De  Wecker  unterzieht  hierin  einer  kurzen  Kritik  jene  thera- 
peutischen Versuche,  welche  zum  Zwecke  einer  Spontanheilung  der 
Katarakt  gemacht  wurden.  Dieselben  gehen  nach  drei  Richtungen, 
zunächst:  der  Entwicklung  eines  Stars  überhaupt  vorzubeugen.  Es  sei 
zwar  kein  Zweifel,  dass  eine  grosse  Zahl  von  Katarakten  mit  arterio- 
sklerotischen Arthritiden,  will  sagen  mit  Veränderungen  des  Stoffwechsels 
zusammenhängt.  Obwohl  nun  die  Behandlung  solcher  Leiden  sicherlich 
grosse  Fortschritte  gemacht  habe,  könne  man  doch  eine  Verminderung 
der  Starleiden  nicht  verzeichnen.  Nichtsdestoweniger  sei  es  durchaus 
angebracht,  bei  Personen,  welche  von  Star  bedroht  sind,  der  Analyse 
des  Harns  volle  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Denn  die  arthritischen 
Arteriosklerosen  gehen  mitunter  mit  einer  intermittenten  Diabetes  einher 
und  zeigen  dann  Störungen,  die  sich  auf  Refraktionsänderungen  und 
leichten  Undurchsichtigkeiten  der  Linse  gründen  und  durch  eine  ge- 
eignete Behandlung  wirksam  beeinflusst  werden  können.  In  solchen 
Fällen  könnte  man  also  vielleicht  der  Entwicklung  einer  Katarakt 
vorbeugen. 

Kann  man  weiterhin  das  Fortschreiten  eines  beginnenden  Stars 
aufhnlten?  Diese  Frage  ist  deshalb  kaum  zu  entscheiden,  weil  eine 
Trübung  der  Linse  in  allen  ihren  Sta<iien  längere  oder  kürzere  Zeit 
stationär  bleiben  kann.  Man  ist  also  nicht  berechtigt,  ein  Ausbleiben 
der  weiteren  Reifung  der  etwaigen  Behandlung  zuzuschreiben.  Badai 
hat  zu  diesem  Ziele  durch  Augenbäder  oder  Instillationen  einer  Lösung 
des  Jodsalzes  der  Pottasche  7,5  :  300  zu  gelangen  versucht.  Diese 
Massnahmen  belästigen  den  Kranken  sehr  wenig,  ob  sie  aber  auch 
irgend  einen  Einfluss  auf  die  Starbildung  haben,  scheint  recht  zweifelhaft. 
Wirksamer  müssten  dann  schon  subkonjnnktivale  Injektionen  von  Jodsalzen 
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sein,  besoaders  wenn  man  schliesslich  ein  Schwinden  der  Linsentrübungen 
bei  beginnendem  Star  anstreben  will.  Verderau-  Barcelona  hat  die  bisher 
einzige  Beobachtung  eines  Falles  mitgeteilt,  in  welcliem  die  Trübungen 
sich  aufhellten  und  die  Sehschärfe  von  ^j^^  auf  */.,  stieg,  nachdem  etwa 
2  Monate  lang  Injektionen  mit  Pottaschejodür  gemacht  waren.  Darauf- 
hin sollte  man  doch  bei  Kranken,  die  es  direkt  wünschen,  eine  solche 
Kur  von  einigen  20  Injektionen  versuchen  (alle  3  —  4  Tage  eine).  Man 
bedient  sich  dabei  einer  5proz.  Lösung  des  Jodürs  der  Pottasche  mit 
1  pCt.  Acoin  oder  2  pCt.  Cocain  und  injiziert  jedesmal  ^/g  ccm,  macht 
auch  die  Injektion  weniger  subkonjunktival  als  vielmehr  intrakapsulär, 
wie  bei  der  Netzhautablösung.  Der  Einfluss  solcher  Injektionen  beruht 
wohl  darauf,  dass  sie  die  Ernährung  der  Linse  günstig  beeinflussen. 
Allerdings  sind  die  Versuche  hiermit  noch  so  neu,  dass  sich  ein  Urteil 
über  ihren  Wert  noch  nicht  fällen  lässt.  Dr.  Adolph. 
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I 
Die  Vereinheitlichung  der  Bestimmung  der  Sehschärfe. 

Von 

Dr.  E.  LANDOLT, 

Paris. 

Dass  die  Sehschärfe  in  einheitlicher  Weise  gemessen  und 
ausgedrückt  werden  sollte,  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  man 
sich  über  die  Art  und  Weise  dieser  Vereinheitlichung  noch  nicht 
hat  verständigen  können,  sehr  zu  bedauern. 

Man  könnte  beinahe  glauben,  dies  Problem  sei  mit  ganz 
besonders  grossen  Schwierigkeiten  verbunden.  Vielfaltige  Be- 
schäftigung mit  dieser  Frage  hat  in  mir  die  Überzeugung  erweckt, 
dass  es  bei  etwas  gutem  Willen  nicht  so  schwer  halten  dürfte, 
das  so  dringend  erwünschte  Ziel  zu  erreichen.  So  folge  ich  denn 
gerne  der  wohlwollenden  Aufforderung  der  Redaktion  dieser  Zeit- 
schrift, meine  unmaassgebliche  Ansicht  über  diese  Frage  hier  in 
Kürze  auseinander  zu  setzen. 

Definition. 

Die  Sehschärfe,  resp.  der  Formsinn  des  Auges,  kann 
theoretisch  in  mehr  als  einer  Weise  definiert  und  untersucht 
werden*). 

In  der  ophthalmologischen  Praxis,  und  mit  derselben  haben 
wir  es  hier  allein  zu  tun,  wird  der  Bestimmung  der  Sehschärfe 
der  kleinste  Gesichtswinkel  zugrunde  gelegt,  unter  welchem 
zwei  Punkte  noch  getrennt  unterschieden  werden  können. 

Mit  einem  einzelnen  Punkte  lässt  sich,  was  wir  Sehschärfe 
heissen,    nicht    bestimmen.     Die    Erkennbarkeit    eines    einzelnen 


1)   E.  Landolt,    Untersachung   der    Sehschärfe   in    Graefe-Saemisch, 
Bandb.  der  ges.  Augen heilk.     IV.  S.  448. 
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Punktes  hängt  ab  vom  Lichtsinne,  den  wir  mit  der  Sehschärfe 
nicht  vei*wechseln  dürfen,  so  sehr  dieselbe  auch  von  demselben 
beeinflusst  wird. 

Bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  haben  wir  es  also  mit 
zwei  Punkten  zu  tun. 

Das  kleinste  Intervall  x  (Fig.  1),  das  ihre  Netzhautbilder 
(b  und  a)  haben    können,    ohne    in    einen    einzigen  Eindruck    zu 


Fig.  1. 

verschmelzen,  das  Minimum  separabile  AB,  das  sie  dar- 
stellen, der  kleinste  Gesichtswinkel  AKB,  unter  welchem  sie 
erscheinen,  gibt  das  Maass  der  Sehschärfe. 

ME  H 


Fig.  2. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  Gesichtswinkel  nur 
dann  ein  für  alle  Augen  vergleichbares  Maass  sein  kann,  wenn 
gleichen  Gesichtswinkeln  in  allen  Augen  gleich  grosse  Netzhaut- 
bilder  entsprechen. 

Befänden  sich  z.  B.  in  H,  E  und  M  (Fig.  2)  die  Netzhäute 
dreier  verschieden  langer  Augen,  und  erhielten  sie  von  den  zwei 
ihrem  Minimum  separabile  entsprechenden  Punkten  A  und  B  die 
Bilder  a'b',  a"b"  und  a'"b'",  so  wäre  ihre  Sehschärfe,  trotz  des 
gleichen  Gesichtswinkels   AKB,    doch  nicht    dieselbe.     Sie    wäre 
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am  grössten  für  das  Auge  H,  welches  das  kleinste  Netzhautbild 
erhält,  am  kleinsten  für  M,  welchem,  bei  gleichem  Gesichtswinkel, 
das  grösste  Netzhautbild  entspricht. 

Wollen  wir  uns  des  Gesichtswinkels,  resp.  der  Grösse  des 
Unters uchangsobjektes  und  dessen  Entfernung,  zur  Sehprufung 
bedienen,  so  müssen  wir  vor  allen  Dingen  darauf  bedacht  sein, 
die  Netzhautbilder  in  allen  Augen  möglichst  gleich  gross  zu 
machen. 

Dazu  muss  einmal  die  Akkommodation  möglichst  ausge- 
schlossen werden.  Will  man  sich  nicht  der  Mydriatica  bedienen, 
so  erhält  man  die  Entspannung  der  Akkommodation  noch  am 
ehesten  beim  Blick  in  die  Ferne,  weil  dabei  auch  die  Konvergenz 
entspannt  wird. 

A 


Fig.  3. 


Fig.  4. 

Da  ausserdem  die  Ametropie  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  Verschiedenheit  der  Länge  der  Augen  beruht  (Axen- 
ametropie),  so  bringt  man  das  die  Ametropie  korrigierende  Glas 
in    den    vorderen    Brennpunkt    (<f%    13  mm    vor    die    Hornhaut 

(Fig.  3  und  4). 
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Unter  dem  Einflüsse  des  korrigierenden  Eonvezglases,  ruckt 
dann  der  Knotenpunkt  des  hypermetropischen  Auges  gerade 
um  so  weit  nach  vorn  (K'),  als  dies  Auge  kürzer  ist,  als  das 
emmetropische.     (KK' =  EH,  Fig.  3.) 

Umgekehrt  bewirkt  4ie  Korrektion  der  Myopie  durch  das 
in  f'  stehende  Konkavglas,  Fig.  4,  ein  der  Verlängerung  des 
myopischen  Auges  gleiches  Zurücktreten  des  Knotenpunktes. 
(KK'  =  EM,  Fig.  4.) 

Da  auf  diese  Weise  die  Entfernung  des  Knotenpunktes,  oder 
Kreuz ungspunktes  der  Richtungslinien  von  der  Netzhaut,  in  allen 
Augen  die  gleiche  wird,  KE  =  K'H  =  K'M  =  G",  so  entsprechen 
in  allen  Augen  gleichen  Gesichtswinkeln  auch  gleich  gi'osse  Netz- 
hautbilder*). 

Dies  ist  der  Hauptgrund,  warum  die  Sehprüfung  auf  grosse 
Entfernung  muss  vorgenommen  werden.  Sie  wird  so  selbst- 
verständlich auch  viel  genauer.  Dazu  kommt  ausserdem  noch 
der  sehr  grosse  Vorteil,  dass  wir  auf  diese  Weise,  mit  der  Seh- 
schärfe,   gleichzeitig    auch   die  Refraktion  des  Auges  bestimmen. 

Kehren  wir  zum  Maasse  der  Sehschärfe,  dem  Gesichts- 
winkel des  Minimum  separabile  zurück. 

Sei  A  B  =  s  (Fig.  1),  das  Minimum  separabile  für  die  Ent- 
fernung d,  so  ist  AKB  der  entsprechende  Gesichtswinkel.  Bei 
gleicher  Entfernung,  d,  verändert  sich  die  Grösse  des  Winkels  wie 
das  Intervall  s  zwischen  den  zwei  Punkten  A  und  B.  Bleibt  s 
gleich,    so    verändert    sich    der  Winkel    umgekehrt   wie   d.      Man 

kann   also  den  Winkel  durch  den  Bruch  ^-  ausdrücken. 

d 

Die  Sehschärfe  verhält  sich  aber  offenbar  umgekehrt  wi  e 

der  Gesichtswinkel.    Sie  ist  um  so  grösser,  je  kleiner  derselbe 

ist.     Wir    können    also    für  die  Sehschärfe  den  Ausdruck  setzen 

d 
V  =    — . 

s 

Ist  das  Intervall  (s)  der  Punkte  A  und  B  voneinander  kon- 
stant, so  können  wir  setzen  s  =  1,  und  der  Ausdruck  für  v  wird 
einfach  v  =  d,  d.  h.  für  ein  und  dasselbe  Prüfungsobjekt  ist  die 
Sehschärfe  proportional  der  grössten  Entfernung  d,  in  welcher  es 
unterschieden  wird. 

Erkennt  ein  Auge  dasselbe  in  der  Entfernung  d',  ein  anderes 


^)  Vergl.    u.  A.  C.  Hess,    RefraktioDsanomalien,    id  Graefe-Saemiach 
Handbucb,    II.  T.    XII.  Kap.    S.  181. 
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in  der  EntferDung  d",  so  verhält  sich  die  Sehschärfe  v'  des  ersten 
zu  derjenigen   v"  des  anderen,  wie  d'  zu  d" 

V' :  v"  =-  d' :  d". 
Sei  nun  D  die  Entfernung,  in  welcher  die  zwei  Punkte  A 
und  B  unter  dem  Gesichtswinkel  erscheinen,  der  als  Maas  sein  heit 
der  Sehschärfe  gilt,  so  kann  man  die  entsprechende  Sehschärfe, 
die  Einheitssehschärfe  V  mit  1  bezeichnen,  and  der  obige  Aus- 
druck vereinfacht  sich  in  folgender  Weise: 

v:V  =  d:D 

V  :  1  =  d  :  D 

d 

d.  h.  eine  fragliche  Sehschärfe  (v)  findet  ihren  Ausdruck  in  einem 
Bruche,  dessen  Zähler  die  Entfernung  ist,  in  welcher  das  Prufungs- 
objekt  von  dem  untersuchten  Auge  gerade  noch  erkannt  wird,  der 
Nenner  die  Entfernung,  in  welcher  das  Priifungsobjekt  unter  dem 
Einheitsgesichtswinkel  erscheint. 

Die  Maasselnhelt  der  Sehschärfe. 

Als  Maasseinheit  der  Sehschärfe  hat  bisher  beinahe  all- 
gemein gegolten  der  im  Jahre  1862  von  Snellen  und  Giraud- 
Teulon  vorgeschlagene  Gesichtswinkel  von  einer  Minute  (1'). 

Das  heisst:  Ein  Auge,  das  zwei  Punkte  gerade  noch  unter 
einem  Winkel  von  einer  Minute  getrennt  unterscheidet,  hat  eine 
Sehschärfe  V  =  1;  braucht  es  dazu  einen  doppelt  so  grossen  Ge- 
sichtswinkel 2',  so  ist  sie  v  =  ^/a;    bei   einem   solchen  von  3'  ist 

V  =  ^/j.     Wer    dagegen   die   Punkte    unter         erkennt,  hat  v  =  2; 

ist  doch  die  Sehschärfe  umgekehrt  proportional  dem  Gesichts- 
winkel. 

Offenbar  haben  Snellen  wie  Gir au d-Teulon  den  Gesichts- 
winkel von  einer  Minute  zur  Maasseinheit  der  Sehschärfebestimmung 
gewählt,  weil  derselbe  dem  Mittel  der  unter  den  gewöhnlichen 
Verhältnissen  der  Praxis  geprüften  gesunden  Augen  entspricht.^) 
Normale  junge  Augen    besitzen    eine    oft  bedeutend  höhere  Seh- 


1)  Die  Dimensionen  und  die  Anordnung  der  pcrzipierenden  Elemente 
der  Nctzhaat  sollten,  nach  den  Berechnungen  mit  einem  schematischen 
Aage,  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  eine  wissenschaftliche  Basis  geben. 
Die  ersteren  sind  aber  bis  heute  noch  unbekannt,  und  von  den  letzteren 
lässt  sich  nie  ein  so  genaues  Resultat  erhalten,  wie  es  die  jedenfalls  äusserst 
kleinen  Werte  der  ersteren  verlangen  würden.  In  einer  rein  praktischen 
Frage  aber,  wie  die,  mit  welcher  wir  uns  hier  beschäftigen,  genügt  eine 
praktisch  bewährte  Grandlage  vollkommen. 
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schärfe.  Mit  dem  Alter  kann  dieselbe  unter  1  sinken,  ohne  patho- 
logisch zu  sein.  Nichtsdestoweniger  ist  die  Sehschfiife  fast  aller 
kranken  Augen,  mit  denen  wir  es  in  der  Praxis  zu  tun  haben, 
geringer  als  1.  Deswegen  werden  die  Ausdrücke  für  die  Sehschärfe 
unserer  Patienten  fast  immer  Brüche.  Es  ist  dies  eine  unnütze 
Komplikation,  die  wir  dadurch  vermeiden  können,  dass  wir  die 
Maasseinheit  um  das  Zehnfache  verkleinern,  10'  statt  1'  zum 
Einheitsgesichtswinkel  machen.  Dann  wird  das  bisherige  v  =  0,1 
zu  V  =  1  und  das  bisherige  V  =  1  zu  v  =  10. 

Damit  würde  an  unserer  bisherigen  Sehprüfung  im  Grunde 
nichts  geändert.  Die  Nummern  der  Sehproben  brauchten  einfach 
mit  10  dividiert,  der  Ausdruck  für  den  Grad  der  Sehschärfe  mit 
10  multipliziert  zu  werden.  So  würde  z.  B.  die  arithmetische  Serie 
der  Sehproben,  statt  wie  bisher  von  0,1  durch  0,2,  0,3  etc. 
bis  1  und  2  zu  gehen,    den    ganzen    Zahlen  von  1  bis  20  folgen. 

Herr  Sulzer ^),  der  zuerst  das  Ungereimte  unserer  hohen 
Maasseinheit  hervorgehoben  hat,  möchte  das  Fünfhundertstel  des 
Quadranten  der  Messung  der  Sehschärfe  zugrunde  legen.  Der 
hunderste  Teil  des  Quadranten,  sagen  wir  des  Zentiquadranten, 
ist  =  54',  der  Fünftel  desselben  =  10',8  (10'  48").  Sulzers 
Einheit  verhielte  sich  also  zu  der  bisherigen  wie  10,8  :  10  =  1  :  0,926. 

Von  dem  Prüfungsobjekte  Im  allgremelnen. 

Wie  lässt  sich  nun  in  der  Praxis  die  Sehschärfe,  der 
kleinste  Gesichtswinkel,  unter  welchem  zwei  Punkte  noch 
getrennt  erkannt  werden,  das  Minimum  separabile,  bestimmen? 

Im  Dunkeln  mit  zwei  leuchtenden  Punkten  zu  experimen- 
tieren, geht  aus  leicht  einzusehenden  Gründen  nicht  an. 

Man  verwertet  denn  auch  fast  allgemein  zur  Sehprüfung 
schwarze  Figuren  auf  weissem  Grunde.  Selbstverständlich 
muss  das  Schwarz  möglichst  dunkel,  das  Weiss  möglichst  rein- 
weiss  sein.  Aber  auch  so  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Sicht- 
barkeit eines  schwarzen  Punktes  nicht  allein  von  seinem  Kontraste 
mit  dem  weissen  Grunde,  sondern  auch  von  seiner  Ausdehnung 
abhängt.  Dasselbe  gilt  natürlich  auch  von  Linien.  Sie  sind  um 
so  leichter  erkennbar,  je  breiter  und,  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  auch  je  länger  sie  sind. 

Bei  den  weitaus  meisten  bisher  gebrauchten  Sehproben  wird, 
nach  Sn eilen s  Vorgang,  der  Abstand  zwischen  den  Rändern 
der  Punkte  als  Tangente  des  Gesichtswinkels  betrachtet,  und  der 

^)  Salzer,  De  Tunite  de  mesare  de  Pacuite  visaeile.  Soc.  d^Opht. 
de  Paris.     Ann.  d'ocnl.     Dez.  1901. 
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Durchmesser  der  Punkte,  resp.  die  Breite  der  Linien  dem- 
selben gleich  gemacht. 

So  wäre,  in  Fig.  5,  AOB  der  fragliche  Gesichtswinkel,  AB 
dessen  Tangente^)  und  der  Durchmesser  der  zur  Sehprüfung  ver- 
wendeten Punkte  AC  und  BD,  wäre  derselben  gleich. 

Dies  Postulat  impliziert,  dass  mit  dem  Gesichtswinkel  der 
Durchmesser  der  Punkte  sich  ändern  muss.  Wird  er  kleiner,  so 
müssen  auch  die  Punkte  kleiner  werden,  wird  er  grösser,  so 
müssen  auch  die  Punkte  entsprechend  an  Ausdehnung  zunehmen. 
Mit  einem  Worte:  Der  Durchmesser  der  zur  Sehprüfung 
verwendeten  Punkte,  sowie  das  sie  trennende  Intervall 
m.üssen  stets  unter  dem  gleichen  Gesichtswinkel  er- 
scheinen. 


Diese  Bedingung  würde  dadurch  am  einfachsten  erfüllt, 
dass  man  sich  eines  einzigen  Untersuchungsobjektes  bedienen 
und  die  grösste  Entfernung  aufsuchen  würde,  in  welcher  das  zu 
prüfende  Auge  die  zwei  Punkte  noch  getrennt  unterscheidet,  denn 
so  verändert  sich  der  Gesichtswinkel  der  Punkte,  respektive  die 
Dimension  ihrer  Netzhautbilder,  stets  proportional  dem  sie 
trennenden  Zwischenräume:  Je  entfernter  das  Objekt,  je  kleiner 
der  Gesichtswinkel,  desto  kleiner  erscheinen  Punkte  wie  Intervall 
(A'B'j  A'C',  B'D'  Fig.  5);  je  näher  sie  dem  Auge  rücken,  desto 
grösser  wird,  mit  ihrem  Intervalle,  auch  das  Areal  ihrer  Netz- 
hautbilder. 

Von  den  Prüfungrsobjekten  im  speziellen. 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  das  Prüfungsobjekt,  das  Sehzeichen, 
oder,    um    uns  Snellens  Ausdruckes    zu    bedienen,    der   „Opto- 

^)  Eigentlich  die  doppelte  Tangente  des  halben  Winkels,  die  aber  bei 
80  kleinen  Winkeln  wie  die,  mit  denen  wir  es  hier  zu  tun  haben,  der  Tangente 
des  ganzen  Winkels,  ja  dem  Winkel  selbst  gleichgesetzt  werden  kann. 
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typus'^  beschaffen  sein  muss,  um  die  Bestimmung  des  Minimum 
separabile  zu  gestatten. 

Zur  Prüfung  zwei  Punkte  allein  zu  verwenden,  würde  nicht 
angehen:  Selbst  der  geübteste  Beobachter,  wenn  er  weiss,  dass 
er  zwei  Punkte  vor  sich  hat,  gibt  sich  nur  schwer  Rechenschaft 
darüber,  wann  er  die  Punkte  noch  als  getrennte  Eindrücke 
empfindet  und  wann  sie  in  einen  einzigen  Eindruck  verschmelzen. 

Ganz  unmöglich  Hesse  sich  damit  die  Sehprüfung  in  der 
gewöhnlichen  Praxis  bewerkstelligen.  Da  müssen  wir  im  Stande 
sein,  die  Antworten  des  Untersuchten  zu  kontrollieren.  Wir 
haben  deshalb  schon  im  Jahre  1876  Versuche  gemacht  mit  Seh- 
proben, die  einerseits  aus  zwei  schwarzen  quadratischen  Punkten^ 
andererseits  aus  grauen  Rechtecken  bestanden,  welche  die  gleiche 
Dimension  hatten,  wie  die  durch  die  zwei  Punkte  mit  ihrem 
Intervalle  gebildete  Figur.  Das  Grau  der  Rechtecke  war  gleich 
demjenigen,  das  man  auf  Maxwells  rotierender  Scheibe  durch 
Mischen  von  zwei  Teilen  des  Schwarz  der  Punkte  mit  einem 
Teile  des  Weiss  des  Grundes  erhält.  Auf  diese  Weise  konnte 
man  sich  darüber  Rechenschaft  geben,  ob  der  Untersuchte  zwischen 
zwei  getrennten  und  einem  einfachen  Eindrucke  zu  unterscheiden 
vermöge. 

Es  dürfte  aber  schwierig  sein,  das  erforderliche  Grau  stets 
genau  richtig  herzustellen;  sodann  ist  es  fraglich,  ob  bei  allen^ 
so  sehr  verschiedenen  Ursachen,  welche  die  Sehschärfe  beein- 
trächtigen, zwei  Punkte,  wenn  sie  die  Grenze  der  Erkennbarkeit 
erreicht  haben,  stets  mit  grauen  Rechtecken  verwechselt  werden. 
Jedenfalls  ist  es  gerechtfertigt,  die  zwei  einzelnen  Punkte  durch 
ein  geeigneteres  Prüfungsobiekt  zu  ersetzen. 

Sn eilen  hat  dafür  seine  bekannten  Buchstaben  gewählt. 
Dieselben  sind    (Fig.  6  und  7)    in  Quadrate    eingeschrieben,    die 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


E 


IQ 


der  Höhe  und  Breite  nach  in  fünf  gleiche  Teile  geteilt  sind, 
solcher  Teil  soll  das  Maass  des  Minimum  separabile  geben. 

Dass  man  jedoch  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  die  Buch- 
staben,   und    zwar  gleichzeitig  römische    und   gotische,    hat  vor- 
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schlagen  können,  scheint  bei  einiger  Überlegung  fast  unverständ- 
lich. Der  Einwand,  dass  sich  Buchstaben  —  wie  Zahlen  —  nur 
zur  Untersuchung  geschulter  Leute  gewisser  Sprachen  eignen, 
liegt  auf  der  Hand.  Viel  gewichtiger  ist  der  Vorwurf,  dass  die 
meisten  Buchstaben  das  Minimum  separabile  gar  nicht  zu  eruieren 
gestatten  (denken  wir  nur  an  V,  L,  0,  M,  an  Gotisch  t,  l  und  viele 
ähnliche  Buchstaben)  und  namentlich  daran,  dass  die  Unterscheid- 
barkeit von  Buchstaben  und  Zahlen  eine  ausserordentlich  ver- 
schiedene ist. 

Wir  verlangen  eine  Einheit  zur  Messung  der  Sehschärfe,, 
und  man  gibt  uns  einen  ganzen  Haufen  der  verschiedensten 
Maasse;  denn,  neben  den  Buchstaben  für  Literaten,  werden  be- 
kanntlich noch  eine  ganze  Menge  anderer  Figuren  zur  Unter- 
suchung von  lUiteraten  verwendet. 

Wer  sich  der  Buchstaben  und  ähnlicher  Objekte  bedient,, 
der  muss  sich  denn  auch  dessen  bewusst  sein,  dass  von  einer 
irgendwie  zuverlässigen  Bestimmung  der  Sehschärfe  damit  keine 
Kede  ist.  Findet  er  mit  A,  O,  V,  oder  mit  zweizackigen  Haken 
V  =  1,  so  kann  ihm  ein  Anderer,  auf  Grund  der  Untersuchung' 
mit  B,  M,  S  und  dreizackigen  Haken,  einwenden,  er  habe  sich 
sehr  getäuscht,  V  sei  kaum  0,7  oder  0,8. 

Denen,  die  sich  eines  rationellen  Optotypen  bedienen,  ist 
denn  auch  die  Untersuchung  mit  Buchstaben,  ihrer  Unzuverlässig- 
keit  wegen,  unerträglich  geworden.  Da  der  Patient  einzelne 
Buchstaben  verschieden  grosser  Gruppen  der  Probetafel  erkennt,, 
ist  es  unmöglich,  den  Grad  seiner  Sehschärfe  genau  anzugeben. 
Dass  dieser  Umstand  bei  der  Begutachtung  erlittenen  Schadens 
zu  grossen  Unannehmlichkeiten  fuhren  muss,  liegt  anf  der  Hand^). 

Es  ist  denn  auch  selbstverständlich,  dass  eine  genaue 
Messung  der  Sehschärfe  nicht  eine  Unzahl  von  verschiedenen 
Maasseinheiten  zulässt,  sondern  ein  einziges  einheitliches 
Sehzeichen,  einen  Optötypus,  erfordert,  mit  dem  sich  alle 
Augen  untersuchen  lassen. 

Da  sich  nun  zwei  einzelne  Punkte,  der  mangelnden  Kontrolle 
wegen,    nicht  gut    dazu   eignen,    versuchte  es  Burchardt*)  mit 


')  Sollte  nicht  auf  clor  Unzuverlässigkeit  der  PrufuDgsobjekte  die 
Verschiedenheit  der  Ergebnisse  beruhen,  welche  verschiedene  Beobachter 
mit  denselben  Mitteln  erhalten  zu  haben  angeben?  Wie  leicht  ist  es,  bei 
der  Prüfung  mit  Buchstaben  uud  Fingerzählen  eine  Besserung  der  Sehschärfe 
herauszufinden,  wie  sie  Arzt  und  Patient  gleich  sehnlich  wünschen!  Yergl. 
auch  G.  Hess,  1.  c.    S.  196. 

*)  Bnrchardt,  Internationale  Sehproben.     Kassel  1871. 
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Oruppen  von  Punkten  (Fig.  8).  Erst  wenn  der  Untersuchte 
dieselben  zu  zählen  im  Stande  war,  sollte  der  Beweis  geleistet 
sein,  dass  er  die  Punkte  auch  getrennt  unterscheide.  Gegen 
diesen  scheinbar  glücklichen  Gedanken  muss  man  jedoch  ein- 
wenden, dass  solche  Punkte  noch  getrennt  gesehen  werden,  auch 
wenn  sie  sich  nicht  mehr  zählen  lassen.  Um  mehrere  Punkte  zu 
zählen,  muss  nämlich  das  Auge  sozusagen  von  einem  zum 
andern  springen,  seine  Fossa  centralis  nach  einander  von 
dem  einen  auf  den  andern  richten.  Der  kleinste  Unterscheidungs- 
winkel ist  jedoch,  wie  wir  nachgewiesen  haben^),  normaler  Weise 


Fig.  8. 


viel  kleiner  als  die  kleinste  Exkursion,  die  ein  Auge  auszuführen 
im  Stande  ist. 

Die  Gruppen  von  schwarzen  Vierecken  auf  weissem  Grunde, 
welche  Boettcher*)  zur  Sehprufung  vorgeschlagen  hat,  lassen 
namentlich  den  Einwand  zu,  dass  solche  Figuren  schwer  zu  be- 
schreiben sind,  ihre  Verwendung  zur  Sehprüfung  also  mühsam 
und  zeitraubend  wird. 

Man  hat  deshalb  versucht,  parajlele  Striche  als  Prüfungs- 
objekt zu  verwenden. 

Solche  finden  sich  schon   unter  den  vielen  von  Snellen  an- 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


gegebenen  Optotypen,  und  zwar  in  sehr  verschiedener  Form: 
einmal  sind  es  zwei,  sodann  drei  parallele  Striche,  die  an  einem  Ende 
durch  einen  zu  ihnen  senkrechten  Strich  verbunden  sind  (Fig.  9 
und  10).    Wenn  der  Autor  so  die  parallelen  Linien  in  zwei-  und 

1)  Landolt,  £.,   Nouvelles  recherches  sur  la  physiologie  des  moave- 
ments  des  yeux.    Arch.  d'Opht.     XL     S.  385.     1891. 

•)  Boettcher,  Geometrische  Sehprobeo.    Berlin  1876. 
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dreizackige  Hakeo  umgestaltete,  wollte  er  offenbar  die  Kontrolle 
der  Antwort  des  Untersnchten  ermöglichen.  Derselbe  musste  in 
der  Tat  nicht  angeben,  ob  er  die  Linien  getrennt  zu  unter- 
scheiden vermöge,  sondern  auf  welcher  Seite  der  viereckige  Haken 
offen  sei.  Die  erste  Figur  (9)  verstösst  jedoch  durchaus  gegen  das 
von  Sn eilen  selbst  angegebene  Prinzip  der  Konstruktion  der 
Optotypen:  das  Intervall  zwischen  den  Strichen  ist  nicht  gleich 
ihrem  Durchmesser,  sondern  dreimal  so  gross  wie  derselbe.  Die 
die  verschiedenen  Gruppen  von  Haken  begleitenden  Zahlen,  welche 
die  Entfernung  angeben  sollen,  in  welcher  das  Intervall  unter 
einem  Winkel  von  einer  Minute  erscheint,  sind  denn  auch  bei 
dieser  Figur  dreimal  zu  klein. 

Bei  den  dreizackigen  Haken  ist  das  Verhältnis  der  Dicke 
der  Striche  zu  den  sie  trennenden  Zwischenräumen  richtig.  Die 
Erkennbarkeit  der  Seite,  auf  welcher  der  Haken  offen  ist,  ent- 
spricht jedoch  nicht  dem  Vermögen,  die  Striche  getrennt  zu  unter- 
scheiden, sondern  sie  beruht  darauf,  dass  dem  Untersuchten  die  Seite 
der  Figur,  welcher  der  schwarze  Strich  fehlt,  heller  erscheint.  Dies 
ist  umsomehr  der  Fall,  als  in  dem  Snellen sehen  dreizackigen 
Haken  der  mittlere  Strich  kürzer  ist  als  die  beiden  anderen.  So 
macht  die  Figur  lange  noch  den  Eindruck  eines  verwaschenen 
Vierecks  mit  heller  Einbuchtung,  wenn  die  sie  konstituierenden 
Linien  längst  nicht  mehr  getrennt  unterschieden  werden. 

Snellen s  so  reiche  Sehproben  enthalten  allerdings  auch 
Gruppen  von  einfachen  parallelen  Linien.  Dieselben  lassen  jedoch 
keine  Kontrolle  der  Antwort  des  Untersuchten  zu. 

Burchardt  (l.  c.)  hat  dies  dadurch  zu  ermöglichen  gesucht, 
dass  er  eine  grössere  Zahl  paralleler  Linien  in  einen  Kreis  ein- 
schrieb (Fig.  11)  und  mehrere  solcher 
Figuren,  bestehend  aus  gleich  dicken, 
aber  verschieden  gerichteten  Linien 
nebeneinanderstellte.  Nur  der  kann 
die  Richtung  der  Striche  sicher  an- 
geben, der  sie  getrennt  unterscheidet. 
Die    Abgrenzung    der    Liniengruppen      Yis.  11.  Fig.  12. 

durch    einen    Kreis    hat    offenbar   den 

Zweck,    das  Erraten    der  Richtung    der  Striche    zu    erschweren. 
In    gleicher    Art    sind    auch    Sulzers^)     Sehproben    kon- 
struiert   (Fig.    12),    nur    fugt    derselbe    in    die    Reihen    der   von 

1)  Salz  er,  Soc.  fran^aise  d'opht.  und  X.  Internationaler  Ophthalmologen- 
kongress,  Lnzern  1904. 
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parallelen  Linien  durchzogenen  Kreise  noch  solche  ein,  die  in  der 
Entfernung  gleichmässig  grau  erscheinen  sollen.  Allerdings  erhält 
er  dies  Grau  nicht  durch  eine  gleichförmige  Schicht  grauer  Farbe^ 
sondern  durch  Schraffierung,  d.  h.  abwechselnde  schwarze  und 
weisse  Linien. 

Die  Zahl  der  schwarzen  Striche  wechselt  in  Sulzers  Seh- 
proben sehr.  Während  die  der  bisherigen  Einheitssehschärfe  ent- 
sprechende Figur  sechs  schwarze  Striche  und  zwei  Fragmente 
enthält,  besteht  der  der  lOmal  geringeren  nur  mehr  aus  einem 
einzigen  Strich  und  zwei  Fragmenten.  Der  Grund  dieser  Ver- 
schiedenheit zwischen  den  Optotypen  ist  offenbar  der,  dass,  wenn 
die  den  niedrigen  Graden  der  Sehschärfe  entsprechenden  Figuren 
aus  gleich  viel  Strichen  bestunden,  wie  die  für  die  Einheitsschärfe, 
die  ersteren  einen  viel  zu  grossen  Raum  beanspruchen  wurden. 
Es  ist  jedoch  selbstverständlich,  dass  die  Prüfung  für  alle  Grade 
der  Sehschärfe  mit  ein  und  demselben  Sehzeichen  vorgenommen 
werden  muss,  die  Probetafel  nichts  anderes  sein  darf,  als  die 
Darstellung  des  Optotypen,  wie  er  in  verschiedenen  Entfernungen 
erscheint. 

Schwerer  als  diese  mehr  technische  Schwierigkeit,  dürfte  ein 
prinzipielles  Bedenken  wiegen,  welches  gegen  die  Benutzung 
paralleler  Linien  zur  Sehprüfung  erhoben  werden  muss.  Man  hat 
die  Sehschärfe  als  dem  Intervall  zweier  Punkte  umgekehrt  pro- 
portional definiert.  Machen  wir  aber  aus  den  zwei  Punkten 
zwei  parallele  Linien,  so  ist  das  Maass  der  Sehschärfe  offenbar 
ein  anderes;  werden  doch  durch  die  Linien  umsomehr  Netzhaut- 
elemente gleichzeitig  gereizt,  je  mehr  die  Linien  die  Punkte 
an  Ausdehnung  übertreffen.  Zwei  parallele  Linien  sind  denn  auch 
viel  leichter  getrennt  zu  unterscheiden,  als  zwei  Punkte  von 
gleichem  Durchmesser  und  Intervall. 

Noch  mehr  ist  dies  der  Fall,  wenn  eine  grössere  Zahl 
solcher  Linien  zu  einer  kreisförmigen  oder  quadratischen  Figur 
zusammengestellt  werden.  Bei  derartigen  Sehzeichen  Hesse  sich 
auch  wieder  die  Frage  aufwerfen,  welche  s.  Zt.  schon  Vi  er  or  dt 
in  Bezug  auf  SneUens  Buchstaben  gestellt  hat,  nämlich  die,  ob 
die  Sichtbarkeit  solcher  flächenhafter  Objekte  nicht  eher  dem 
Quadrate  ihres  Durchmessers,  als  einfach  ihrem  Durchmesser 
proportional  zu  setzen  sei. 

Jedenfalls  müssten  wir,  bei  der  Benutzung  paralleler  Linien, 
namentlich  von  ganzen  Gruppen  solcher  Linien,  unsere  Definition 
der  Seh  schärfe  ändern. 
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Es  gibt  jedoch  einen  Weg,  gleichzeitig  der  ursprünglichen 
Definition  der  Sehschärfe  möglichst  treu  zu  bleiben,  den  tech- 
nischen Schwierigkeiten  zu  begegnen,  und  ein  Maass  der  Seh- 
schärfe zu  gewinnen,  das  dem  Mittel  der  bisher  verwendeten 
Sehproben  sehr  gut  entspricht: 

Statt  die  zwei  Punkte  zu  parallelen  Linien  auszudehnen, 
verlängern  wir  sie,  umgekehrt,  in  der  zu  ihrem  Intervalle  senk- 
rechten Richtung.  So  erhalten  wir  eine  durch  ein  ihrem  Durch- 
messer gleiches  Intervall  unter- 
brochene Linie  (Fig.  13). 

Eine  solche  Linie  eignet  sich 
sehr  gut  zur  Bestimmung  der 
Sehschärfe.  Man  sucht  einfach 
die  grösste  Entfernung  auf,  in 
welcher,  respektive  den  kleinsten 
Winkel,  unter  welchem  die  Lücke 
der  Linie  noch  erkannt  wird. 

Zur  Kontrolle  der  Antwort 
des  untersuchten  könnte  man 
nebeneinander  mehrere  gleich- 
wertige Linien  anbringen,  die 
Lücke  aber  an  verschiedene  Stellen 
derselben  verlegen. 

Bei  der  Benutzung  eines 
unterbrochenen  Striches  ist  nur 
zu  beachten,  dass  die  Länge  des 
Striches  auf  jeder  Seite  des 
weissen  Zwischenraumes  bis  zu 
einem  gew^issen  Grade  einen 
Einfluss  auf  die  Erkennbarkeit  des  letzteren  ausübt.  Nach 
Pergens  muss  die  Linie  jederseits  mindestens  dreimal  länger 
sein  als  der  Durchmesser  der  Lücke,  damit  der  Einfluss  ihrer 
Länge  auf  die  Erkennbarkeit  der  Lücke  ausgeschlossen  sei. 

Um  zu  beiden  Seiten  des  weissen  Zwischenraumes  stets  die 
gleiche  Ausdehnung  des  Schwarz  zu  erhalten  und  gleichzeitig 
die  Kontrolle  der  Antw^ort  zu  vereinfachen,  haben  wir  die  Linie 
zu  einem  Kreise  gebogen  (Fig.  11).  So  entstand  der  unter- 
brochene Ring,  der  sich  seit  vielen  Jahren  in  anderer  wie  in 
unseren  Händen  als  vorzüglicher  Optotypus  erwiesen  hat. 

Während  es  bei  der  Benutzung  einer  geraden  Linie  für 
den  Untersuchten  schwierig  sein  dürfte,  den  Ort  zu  definieren,  wo 


Fig.  14. 


Fig.  13. 
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die  Unterbrechung  liegt,  genügt  bei  dem  Ringe  die  Bezeichnung 
rechts,  links,  oben,  unten,  die  Vergleichung  mit  der  Windrose 
oder  dem  Zifferblatte,  ja  eine  einfache  Handbewegung,  um  den 
Ort  der  Unterbrechung  anzugeben.  Manche  Patienten  kommen 
sogar  von  sich  aus  darauf,  die  Stellung  des  C  durch  die  gegen- 
einander gekrümmten  Zeigefinger  und  Daumen  darzustellen. 

Man  könnte  nun  mit  diesem  Optotypus  Probetafeln  kon- 
struieren, die  für  jede  Grösse  derselben,  das  heisst  für  jeden 
Grad  der  Sehschärfe,  mehrere  Ringe  mit  verschieden  gerichteter 
Unterbrechung  enthielten.  Eine  solche  Tafel  würde  aber  unseres 
Erachtens  etwas  gross  und  die  Untersuchung  damit  unnützer  Weise 
zeitraubend,  wenigstens  wenn  der  Patient  alle  Figuren  jeder  Gruppe 
bezeichnen  müsste.  Die  Erfahrung  hat  in  der  Tat  bewiesen,  dass 
eine  Figur  für  jeden  Grad  der  Sehschärfe  vollständig  genügt. 
Um  die  Richtung  der  Lücke  zu  verändern,  braucht  man  einfach 
die  Tafel  anders  aufzuhängen. 

Wir  selbst,  die  wir  seit  Jahren  sozusagen  täglich  mit  der- 
selben Tafel  prüfen,  kennen  die  Richtung  der  Lücken  noch  nicht 
80  auswendig,  dass  wir  dieselben  bei  verschiedener  Stellung  der 
Tafel,  ohne  hinzusehen,  angeben  könnten.  Nichts  ist  übrigens 
leichter,  als  sich  mehrerer  Tafeln  mit  ungleich  gerichteten  Figuren 
zu  bedienen;    ist    doch    die  Herstellung  derselben  äusserst  billig. 

Es  Hesse  sich  ja  auch  eine  Vorrichtung  denken,  die  ge- 
statten würde,  die  einzelnen  Ringe  zu  drehen.  Doch,  wie  gesagt, 
hat  sich  der  gebrochene  Ring  in  seiner  einfachsten  Form,  auf  die 
Probetafel  fixiert,  schon  als  vollkommen  zweckmässig  erwiesen. 
Am  internationalen  Kongresse  zu  Madrid  (1902)  ist  derselbe 
auch  von  den  Herren  Cuevas  y  Puildo,  Presas,  Menacho, 
Jessop,  am  Ophthalmologenkongresse  zu  Luzern  von  Prof. 
Siegrist,  Güllstrand,  Steiger  u.  A..  und  in  dieser  Zeitschrift 
(IX,  S.  151),  sowie  in  den  Arch.  d'opht.  (XXII,  S.  212)  von 
Scheute  lebhaft  befürwortet  worden. 

Von  gewisser  Seite  glaubte  man,  dieser  Figur  vorwerfen  zu 
können,  sie  erscheine  den  Astigmatikern  verzerrt,  ja  wohl  ver- 
doppelt, und  bei  regelmässigem  Astigmatismus  werde  die  Lücke  in  einer 
gewissen  Richtung  leichter  erkannt,  als  in  der  darauf  senkrechten. 

Jeder  Praktiker  aber  weiss,  1.  dass  nicht  nur  diese,  sondern 
jede  Figur  bei  Unregelmässigkeiten  des  dioptrischen  Apparates 
verzerrt  erscheint;  2.  dass  wir  die  Sehschärfe  bei  Korrektion 
der  Refraktionsanomalien  bestimmen;  3.  dass,  wenn  ein 
Optotypus  dem  astigmatischen  Auge  anders  erscheint  als  dem 
nichtastigmatischen,  die  Art  und  Weise,  wie  er  gesehen  wird,  ein 
Mittel  an  die  Hand  gibt,    das  Vorhandensein   von  Astigmatismus 
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za  koDstatieren.  Es  ist  dies  also  nicht  ein  Nachteil,  sondern  ein 
Vorzug  dieser  Figur,  ein  Vorzug,  den  wir  s.  Zt.  hervorzuheben 
nicht  ermangelt  haben  ^).  In  der  Tat,  treffen  wir  einen  Patienten^ 
der  die  Lücke  in  einem  der  Ringe  anzugeben  weiss,  ohne  sie  in 
dem  vorhergehenden  grösseren  Ringe,  oder  in  anderen  gleich  grossen,, 
aber  anders  gerichteten  zu  erkennen,  so  können  wir  sicher  sein,  dass 
derselbe  astigmatisch  ist,  und  dass  einer  seiner  Hauptmeridiane 
ungefähr  die  gleiche  Richtung  hat  wie  die  Lücke.  Ähnliches  lässt 
sich  den  Buchstabengruppen  nicht  nachrühmen.  Da  kommt  e& 
regelmässig  vor,  dass  in  drei,  ja  vier  verschieden  grossen 
Gruppen  gewisse  Buchstaben  erkannt,  andere  nicht  erkannt 
werden.  Da  aber  die  Sichtbarkeit  der  Buchstaben  unter  sich 
ausserordentlich  verschieden  ist,  so  kann  man  aus  dieser  Er- 
scheinung allein  durchaus  nicht  auf  einen  Brechungsfehler  des 
Auges  schliessen. 

Herr  Sulzer  (Soc.  fran^.  d'Ophthalm.  S.  26.  1904)  fürchtet, 
der  gebrochene  Ring  sei  deshalb  kein  geeignetes  Zeichen  zur 
Sehprüfung,  weil  er  an  den  „sens  de  l'orientation"  appelliere. 
Wir  haben  aber  noch  nie  einen  Patienten  getroffen,  der  die 
Unterbrechung  in  dem  Ringe  gesehen  hätte,  ohne  zu  wissen,  wo^ 
sie  sich  befinde;  gerade  wie  man  bei  parallelen  Linien,  sobald 
man  sie  getrennt  unterscheidet,  auch  ihre  Richtung  anzugeben  weiss. 

Wir  haben  den  Durchmesser  unseres  Ringes  fünfmal  so 
gross  gewählt  wie  dessen  Dicke,  um  unsern  Optotypus  den  bisher 
gebräuchlichen  möglichst  gleich  zu  machen.  Er  würde  in  der 
Tat  als  C  in  Snellens  Buchstaben  passen.  Insofern  es  gestattet  ist, 
genaue  Untersuchungen  mit  ungenauen  zu  vergleichen,  kann  man  auch 
sagen,  dass  die  Prüfungsresultate  mit  dem  unterbrochenen  Ringe  dem 
Mittel  der  mitSnellens  Buchstaben  gewonnenen  gut  entsprechen^). 

Diese  Tatsache  dürfte  wohl  als  ein  grosser  Vorzug  dieses 
Sehzeichens  zu  betrachten  sein.  Empfiehlt  es  sich  doch,  bei  jeder 
Neuerung,  namentlich  bei  der  vorliegenden,  von  dem  bisher  Ge- 
bräuchlichen nicht  zu  sehr  abzugehen,  damit  der  Zusammenhang 
des  Neuen  mit  dem  Alten  leicht  verständlich  bleibe. 

Die  Sichtbarkeit  der  Lücke  in  einem  geraden  und  in  einem 
kreisförmigen  Striche  schien  uns  bei  den  angegebenen  Verhält- 
nissen so  ziemlich    die  gleiche  zu   sein.     Die  äussere  Kontur  des 

>)  E.  Landoit,  1.  c,  S.  486,  und  Schoute,  1.  c,  S.  154  u.  246. 

>)  Schoute  (Arch.  d'Ophthalm.  XXII.  S.  245  und  246)  findet,  dass- 
die  Prüfung  mit  Buchstaben  höhere,  Chavasse  (Ann.  d'Ocul.  CXXVI. 
S.  143),  dass  sie  geringere  Sehsch&rfegrade  ergebe,  als  die  Prüfung  mit  dem 
gebrochenen  Ringe.  Benutzt  man  nicht  nur  leichter  oder  schwerer  zu  er- 
kennende, sondern  möglichst  vielerlei  Buchstaben,  so  dürfte  das  Prüfungs- 
resultat  dem  mit  dem  Ringe  gewonnenen  ziemlich  gleich  sein. 
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Ringes  hat  dabei  einen  Durchmesser,  der  fünfmal  grösser  ist,  als 
-die  Dicke  des  Ringes,  resp.  der  Durchmesser  der  Lücke.  Nach 
Pergens  sollte  derselbe  die  Dicke  um  6,2  mal  übersteigen,  wenn 
<iie  Lücke  in  einem  Kreise  und  in  einer  gleich  dicken  geraden 
Linie  unter  genau  demselben  Winkel  erkannt  werden  soll.  Der 
Unterschied  ist  jedenfalls  unerheblich. 

Besitzen  wir  nun  auch  ein  Sehzeichen,  das  die  Sehschärfe, 
der  Definition  gemäss,  einfach  und  praktisch  zu  messen  gestattet, 
so  werden  wir  doch  nicht  vergessen,  welch  grosse  Bedeutung  dem 
Lichtsinne  bei  jeglichem  Sehen  zukommt.  Doch  diese  Urfunktion 
<les  Sehorganes  muss  selbstverständlich,  unabhängig  vom  Form- 
sinne, und  mit  besonders  dazu  geeigneten  Methoden  bestimmt 
werden. 

Die  KonstFaktlon  einer  Probetafel  zur  Sehprttfting. 

Nehmen  wir  nun  an,  wir  haben  uns  über  ein  einheitliches 
Sehzeichen,  einen  universellen  Optotypen,  d.  h.  über  eine  Figur 
geeinigt,  die  gestattet,  in  einfacher  Weise  das  Minimum  separabile 
zu  bestimmen.  Wie  werden  wir  uns  derselben  zur  Prüfung  der 
iSehschärfe  in  der  Praxis  bedienen? 

Die  einfachste  Methode  dürfte  wohl  folgende  sein:  Wir 
steUen  uns  den  Optotypus  in  der  Grösse  her,  dass  das  zu  unter- 
scheidende Intervall  S  auf  die  Entfernung  D,  in  welcher  wir  die 
Sehprüfung  vorzunehmen  wünschen,  unter  einem  Gesichtswinkel 
von  10  Minuten  erscheint. 

Sei  0  (Figur  15)  das  zu  untersuchende  Auge,  0  I  =  D  die 
Entfernung,  in  welcher  die  Sehprüfung  vorgenommen,  die  Probe- 
tafel aufgestellt  wird. 

Sei  1  0 1  ein  Winkel  von  10'  ^),  so  entspräche  1 1  dem  Intervall 
zweier  Punkte  des  Optotypen,  das  auf  die  gegebene  Entfernung 
unter  einem  Gesichtswinkel  von  10'  erscheint.  Bezeichnet  man, 
wie  bisher,  mit  V  =  1  die  Sehschärfe,  welche  einem  Gesichts- 
winkel von  r  entspricht,  so  hätte  derjenige,  der  das  Sehzeichen 
in  I  erkennt,  eine  zehnmal  geringere  Sehschärfe,  d.  h.  v^0,l. 

Wählen  wir  statt  einer  Minute  zehn  Minuten  als  Einheit 
der  Sehschärfemessung,  so  werden  wir  im  Folgenden  meistens  mit 


^)  Im  Interesse  leichteren  Verständnisses  haben  wir  die  Winkel 
der  Figuren  an  verhältnismässig  gross  gemacht,  statt  10',  63^.  Für  solche 
Grössen  darf  die  Tangente  nicht  dem  Winkel  gleich  gesetzt  werden,  wohl 
aber  für  so  kleine  wie  die,  mit  denen  wir  es  in  der  Praxis  zn  tan  haben. 
Da  wird  das  Verhältnis  der  Entfernung  zar  Grösse  des  Optotypen  ein  viel 
genaueres,  als  in  unseren  Figuren. 
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ganzen  Zahlen  zu  tan  haben,  und  unsere  Überlegungen  werden  an 
Klarheit  und  Einfachheit  gewinnen.  Nennen  wir  also  Y=l  die 
Sehschärfe,  die  einem  Gesichtswinkel  von  10'  entspricht  und 
bisher  mit  V=0,1  bezeichnet  wurde. 

Bringen  wir  in  Gedanken  den  Optotypen  in  die  doppelte 
Entfernung,  nach  II,  so  erscheint  er  unter  einem  halb  so  grossen 
Gesichtswinkel  (II 0 II').  Die  entsprechende  Sehschärfe  ist  zweimal 
so  gross:  v^2.  DiePunkte  2  und  I,  in  welchen  sich  die  von  denEnd- 
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punkten  des  in  11  befindlichen  Intervalles  nach  dem  Auge  0 
gezogenen  Geraden  mit  1  1  kreuzen,  geben  die  Dimension  an, 
welche  das  Interyall  in  dem  auf  der  Probetafel  dargestellten 
Optotypen  für  v  =  2  haben  muss. 

Bringen  wir  das  Sehzeichen  in  die  dreifache  Entfernung, 
nach  m,  und  verfahren  in  gleicher  Weise,  so  erhalten  wir  in  3 
und  I  der  Probetafel  die  Dimensionen  für  v  =  3  u.  s.  f. 

Mit  einem  Worte:  Multiplizieren  wir  die  Ursprungsentfemung 
des  Optotypen  für  Y=  1  mit  den  fortlaufenden  Zahlen,  stellen 
ihn  in  diesen  Entfernungen  auf  und  ziehen  nach  dem  untersuchten 
Auge  die  Bichtungslinien  seiner  beiden  Endpunkte,  so  erhalten 
wir  auf  der  Probetafel  die  Grössen  des  Intervalles  für  v=l, 
2,  3,  4,  5,  6,  7,  «,  9,  10  u.  s.  f. 

Erinnern  v/ir  uns  in  der  Tat  der  ursprünglichen  Formel  für 

die   Sehschärfe  v  =  ^,    worin    D    die    Entfernung    darstellt,    in 

welcher  das  Intervall  unter  dem  Einh^itsgesichtswinkel  erscheint 
ZeitBchrift  fttr  Augenheilknnde.    Bd.  Xin.    Heft  6.  87 
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und  die  wir  also  mit  1  bezeichnen  können,  d  diejenige,  in 
welcher  ihn  das  fragliche  Auge  erkennt,  so  ist  in  unserem  Bei- 
spiele D  =  die  Entfernung  der  Probetafel  von  dem  Untersuchten  0; 
d  die  Entfernung,  in  welcher  das  Objekt  S  von  dem  unter- 
suchten Auge  erkannt  wird. 

Es  stehe  dasselbe  z.  B.  in  X,  so  wird  seine  Grösse  auf  der 
Probetafel  durch  das  lOmal  kleinere  Intervall  zwischen  10  und 
I  dargestellt.  Wer  dasselbe  unterscheidet,  der  hat  eine  lOmal 
grössere  Sehschärfe  als  derjenige,  der  das  Sehzeichen  nur  auf 
die  Entfernung  D    unterscheidet,    da    er    dasselbe  auf  die  lOmal 

grössere  Entfernung  d  erkennt.    In  der  Tat  ist  sein  v=— =10. 

Nach  diesem  Prinzipe  hat  zuerst  Monoyer  seine  Sehproben- 
tafel hergestellt.  Die  den  verschiedenen  Dimensionen  der  Opto- 
typen entsprechenden  Sehschärfegrade  folgen  den  einfachen  Zahlen 
von  1  bis  10  (resp.  von  0,1  bis  1),  insofern  die  Tafel  in  der  ge- 
gebenen Entfernung  (5  m)  aufgestellt  wird. 

Snellen  verfuhr  bei  der  Konstruktion  seiner  Tafel  in  anderer 
Weise:  Die  verschiedenen  Gruppen  seiner  Sehzeichen  tragen 
Zahlen,  welche  in  Fuss  oder  Metern  die  Entfernung  angeben,  in 
welcher  die  verschiedenen  Sehzeichen  unter  dem  Einheitsgesichts- 
winkel von  einer  Minute  erscheinen.  So  enthält  z.  B.  eine  seiner 
Probetafeln  die  Nummern  50,  30,  20,  15,  10,  6,  5. 

Wir  können  die  Entstehung  von  Sn eilen s  Probetafel  in 
folgender  Weise  graphisch  darstellen  (Fig.  15).  Sei  0  das  unter- 
suchte Auge,  AOL  der  Einheitsgesichtswinkel  von  1',  IV  die 
Probetafel. 

Konstruieren  wir  in  den  genannten  Entfernungen  von  0  ab 
die  Tangenten  des  Gesichtswinkels  und  tragen  sie  auf  IV  ab,  so 
erhalten  wir  die  entsprechenden  Dimensionen  des  Intervalls  der 
Optotypen. 

Die  Entfernung,  in  welcher  dieselben  von  dem  unter- 
suchten Auge  erkannt  werden,  ist  in  diesem  Falle  d  =  5-,  die 
Entfernung,  in  welcher  sie  unter  dem  Einheitsgesichtswinkel  er- 
scheinen, D  =  der  beigesetzten  Zahl;  v  ist  also  wieder  =  ^. 

So  erhält  Snellen  folgende  Serie  von  Sehschärfegraden: 

5/   .   6/   •   6/   •   6/   .   6/   .   6/  .    6/ 
/609    /so»    /90>    /16>   /l09   /69     /5 

oder  Vio;  V.;  Vi-.  V«;  V.;  'hy>  U 
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iii  Dezimalbrüchen: 

0,1;    0,167;   0,25;   0,83;    0,5;   0,83;    l^. 

Wählen  wir  auch  hier  wieder  einen  lOmal  grösseren  Ein- 
heitsgesichtswinkel (10'  statt  1'),  so  brauchen  wir  nur  die  auf 
denselben  vermerkten  Distanzen,  resp.  die  römischen  Zahlen  der 
Figur  15,  durch  10  zu  dividieren.  Die  Sehschärfegrade  nach 
Snellens  Skala  werden  dann: 

1;    1,67;    2,5;    3,3;    5;   8,3;    10. 

So  sind  sie  mit  denen  in  unserem  ersten  Beispiele  direkt 
vergleichbar. 

Die  Prosrresslon  der  auf  der  Probetafei  enthaltenen 
Sehschärfegrade. 

Die  Reihenfolge  der  auf  einer  Probetafel  enthaltenen  Seh- 
8chärfegrade,  resp.  das  Verhältnis  zwischen  zwei  benachbarten 
Graden  hat  zu  vielen  noch  nicht  abgeschlossenen  Diskussionen 
Veranlassung  gegeben.  Nach  der  Erfahrung,  dass,  je  geringer  der 
Grad  irgend  einer  Funktion  ist,  desto  schwieriger  es  wird,  dieselbe 
genau  zu  bestimmen,  haben  Sn eilen,  Giraud-Toulon  und  die 
weitaus  meisten  ihrer  Nachahmer,  zwischen  den  Proben  zur  Be- 
stimmung niedriger  Sehschärfegrade  ein  grösseres,  zwischen  den- 
jenigen der  höheren  Grade  ein  kleineres  Verhältnis  angenommen. 

In  Monoyers,  nach  Fig.  14  konstruierter  Probetafel  folgen 
sich  die  Grade  der  Sehschärfe  in  arithmetischer  Progression 
mit  der  Katio  1  (resp.  0,1);  d.  h.,  um  von  dem  ein^n  zu  dem 
anderen  Grade  zu  gelangen,  wird  zu  dem  ersteren  1  addiert.  Die 
Sehschärfegrade  folgen  sich  also  in  Monoyers  Serie  wie  die 
geraden  Zahlen.  Das  Verhältnis  zwischen  zwei  benachbarten 
Graden  nimmt  demnach  von  den  geringeren  zu  den  höheren 
Graden  regelmässig  ab. 

Die    folgende  obere  Linie  enthält  die  Sehschärfegrade  nach 

Monoyers    Serie    in    ganzen    Zahlen    statt  Dezimalbrüchen,    die 

untere  Linie  das  Verhältnis  zwischen  je  zwei  benachbarten  Zahlen 

der  oberen  Linie: 

123456789        10 
\/  \/  \/  \/  \/  \/  \/   \/    \/ 
2     1,5   1,33  1,25   1,2   1,16  1,14  1,125  1,11 


1)  Sn  eilen  h&lt  darauf,  dass  man  den  die  Sehschärfe  bezeiehnenden 
Bruch  nicht  reduziere,  nicht  von  V  =  1,  sondern  von  V  =  */5  oder  *>/jo 
spreche,  nicht  v  =  0,5,  sondern  v  =  */io  oder  «>/4o  setze,  damit  35a  ersehen 
sei,  in  welcher  Entfernung  die  Sehprufung  stattgefunden  habe.  Da  heut- 
zutage aber  die  Sehprüfung  allgemein  auf  grosse  Entfernung  yorgenommen 
wird,  so  steht  der  Reduktion  so  komplizierter  Ausdrücke  in  einfache  Zahlen 
und  Dezimalbrüche  nichts  mehr  im  Wege. 

37* 
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Bei  Snellens,    far  5  Meter    bestimmter  Probetafel,    ist  die 
Progression    in  der  folgenden  oberen,  das  jeweilige  Verhältnis  Jn 
der    darunter    stehenden  Reihe    angegeben,    wobei    wir    ebenfalls 
der  Einfachheit  halber  10'  als  Einheitswinkel  annehmen: 
1       1,66      2,5       3,33       5       8,3       10 

1,66         1,5      1,33        1,5  1,66      1,2 

MoDoyer  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  die  Grade  der  Suelieo- 
•chen  Sehproben  als  die  umgekehrten  Werte  einer  arithmetischen 
Progression  betrachten  kann,  yon  der  aber  einzelne  Glieder  ausgefallen 
sind.  Bei  der  auf  20  Fuss  berechneten  Tafel  w&re  die  Ratio  Va  (die  Zahl 
*/t  in  dem  Luzerner  Kongressberichte  ist  ein  Druckfehler),  bei  der  auf  fünf 
Meter  berechneten  wäre  sie  1.  —  Unterdrücken  wir  z.  B.  in  Fig.  15  die 
Nummer  VI  und  fugen  die  fehlenden  Zahlen  für  die  Entfernungen  XXY» 
XXXV,  XL  und  XLY  ein;  errichten  wir  für  diese  Zahlen  die  Senkrechten 
nach  der  Linie  OA,  und  ziehen  von  den  Schnittpunkten  dieser  beiden  Linien 
die  Horizontalen  nach  der  Ordinate  1  Y,  so  erhalten  wir  darauf  offenbar  eine 
Hquidistante,  d.  h.  arithmetrisohe  Serie  you  Grössen  der  Sehproben,  denen 
umgekehrte  Werte  yon  Sehsch&rfegraden  entsprechen.  Die  Progression  der- 
selben kann  man  dadurch  graphisch  darstellen,  dass  man  yon  0  aus  durch 
diese  Punkte  Gerade  nach  der  Linie  1  A  zieht. 

John  Green^),  Javal*),  Nicati")  und  in  jüngster  Zeit 
Sulzer^)  halten  dafär,  das  Yerhältnis  zwischen  zwei  benach- 
barten Gruppen  der  Sehschärfe  müsse  überall  dasselbe  sein, 
60  dass  die  Sehschärfe  beispielsweise  von  dem  ersten  zum  zweiten 
Grade  gleich  viel  steige,  wie  vom  dritten  zum  vierten  oder  vom 
neunten  zum  zehnten.  Mit  einem  Worte,  nach  diesen  Autoren 
sollten  die  Sehschärfegrade  einer  Probetafel  in  geometrischer 
Progression  zu-  resp.  abnehmen. 

Um  dies  zu  erreichen,  muss  der  geringste  Grad  der  Seh- 
schärfe, den  wir  1  geheissen  haben,  mit  einem  bestimmten 
Faktor  n  multipliziert  werden.  So  erhält  man  den  zweiten 
Grad;  dieser  wiederum  mit  n,  oder  1  mit  n*  multipliziert,  gibt 
den  dritten  Grad;  der  vierte  Grad  entspricht  dem  dritten,  multi- 
pliziert mit  n,  oder  n*  u.  s.  f. 

Als  Faktor  wählte  John  Green  0,795,  Javal  1,41,  Nicati 
1,29,  Sulzer  1,259.  Der  letztere  Faktor  würde  folgende  Seh- 
schärfegrade ergeben,  wobei  wir  einzelne  Brüche  etwas  kürzen: 
1;    1,259;    1,58;    2;    2,5;    3,2;   4;    5;    6,3;    8;    10. 

^)John  Green,  Trausact.  of  the  Americ.  ophth.  Soc.  IV.  u.  V. 
S.  68.     1869. 

•)  Javal,  Ann.  d'Ocul.  LXXX.  S.  148.  LXXXI.  S.  61.  LXXXIL 
S.  73  u.  159*    1878. 

*)  Nicati,  Acad.  des  Sciences,  Paris,  1892,  und  Echelles  visuelles. 
Soc.  d'^ditions  Scientifiques,  Paris,  1894. 

*)  Sulzer,  Soc.  fran^aise  d'opht.  1904,  und  Gongres  Internat,  d^opht. 
Luzern.     1904. 
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Suizer  wünscht  aber,  dass  die  Sehschärfe,  nicht  wie  wir 
es  eben  getan  haben,  nach  der  Grösse  des  Gesichtswinkels, 
sondern  durch  die  Potenz  des  Faktors  1,259  aasgedruckt  werde. 
-Er  bezeichnet  dieselbe  mit  dem  Namen  „Grad"  oder  „Snellen". 
Die  Soc.  fran9aise  d'ophtalmologie  hat  dafür  „Opt"  vorgeschlagen. 
V  ==  6  „Snellen"  oder  „Opt"  würde  also  nicht  eine  6  mal,  sondern 
eine  3,1633  mal  grössere  Sehschärfe  darstellen  als  V=l; 
3,1638  entspricht  nämlich  der  fünften  Potenz  des  Faktors  1,259. 

Selbstverständlich  sind  die  Sehschärfegrade  je  nach  dem 
gewählten  Faktor  andere.  Der  sechste  Grad  John  Greens, 
Javals,  Nicatis  wären  unter  sich  und  von  dem  Sulzerschen 
durchaus  verschieden. 

Die  Praxis  verlangt  jedoch  kein  gleiches,  sondern  ein  von  den 
niedern  zu  den  hohen  Graden  der  Sehschärfe  abnehmendes 
Verhältnis.  Wo  die  Sehschärfe  bis  auf  das  bisherige  0,1  (was  wir 
oben  1  heissen)  gesunken  ist,  da  lassen  sich  keine  kleinen  Bruch- 
teile ihres  Grades  mehr  heraus  finden,  während  zwischen  0,9  und  1 
(9  u.  10  unserer  Beispiele)   noch  ganz  wohl    unterschieden  wird. 

Die  geometrische  Progression  würde  uns  also  entweder 
für  die  geringen  Sehschärfegrade  zu  viele  oder  für  die  höheren 
Grade  nicht  genug  Abstufungen  geben. 

Zwischen  0,1  und  0,2  (1  und  2  unserer  Beispiele)  der 
arithmetrischen  Serie,  wo  die  Sehschärfe  um  das  Doppelte  steigt, 
ist  allerdings  der  Unterschied  etwas  zu  gross.  Wir  haben  deshalb 
v=l,5  dazwischen  eingefügt,  dann  werden  die  Verhältnisse  am 
Anfang  der  Serie  statt  2,  1,5,  1,33  =  1,5,  1,33,  1,5,  1,3. 

Zwischen  den  in  der  Praxis  weniger  häufigen,  das  jetzige  1 
(unser  10)  übersteigenden  Graden,  dürfte  dagegen  ein  etwas 
grösseres  Intervall  genügen.  Wenn  wir  also  unsere  Serie  der 
Sehproben  auch  von  1  bis  2  (resp.  10  bis  20)  weiterführen,  so 
haben  wir  uns  mit  den  Nummern  1,25,  1,5  und  1,75,  2  resp.  12,5, 
15,  17,5  und  20  begnügt.  Die  Verhältnisse  zwischen  denselben 
sind:  1,25,   1,2,   1,66,  und  1,142. 

Im  Grunde  genommen  brauchen  wir  uns  aber  über  das 
Verhältnis  zwischen  den  verschiedenen  Nummern  einer  Proben- 
tafel keine  grauen  Haare  wachsen  zu  lassen,  Heisst  es  von 
einem  Patienten,  er  hat  v  =  1,5,  so  kann  es  uns  doch  gleich- 
gültig sein,  welchen  Grad  der  Sehschärfe  die  nächst  darunter  und 
die  nächst  darüber  liegende  Nummer  der  Probetafel  enthielt, 
mit  welcher  derselbe  geprüft  wurde. 
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So  köDoen  wir  es  auch  jedermanns  Gutdünken  überlassen, 
sich  mit  den  einmal  angenommenen  Optotypen  eine  Tafel  mit 
arithmetrischer  oder  geometrischer  Progression,  und  dies  nach  be- 
liebigem Faktor,  zu  konstruieren.  Eines  nur  müssen  wir  ver- 
langen, das  ist,  dass  man  die  gefundene  Sehschärfe  überall  nach 
demselben  Prinzipe,  d.  h.  in  verständlichen  Zahlen  und  Dezimalen 
angebe. 

Die  Beleuchtungr  der  Tafel  zur  PrAfangr  der  Sehsehärfe. 

Da  die  Sehschärfe  mit  der  Beleuchtung  zu-  und  abnimmt,  so 
versteht  es  sich  von  selbst,  dass  die  Sehprüfung,  um  einheitliche, 
d.  h.  unter  einander  vergleichbare  Resultate  zu  geben,  nicht  nur 
mit  dem  gleichen  Sehzeichen,  sondern  auch  bei  der  gleichen 
Beleuchtung  vorgenommen  werden  muss. 

Da  andererseits  das  Tageslicht  sehr  veränderlich  ist  und 
wir  häufig  auch  bei  Nacht  untersuchen,  so  folgt  daraus,  dass  wir 
die  Sehprüfung  am  besten  ein-  für  allemal  mit  künstlicher 
Beleuchtung  vornehmen.  Es  dürfte  durchaus  nicht  schwer 
halten,  sich  über  eine  einheitliche  Lichtquelle  zu  verständigen, 
um  so  weniger,  als  die  Sehschärfe  innerhalb  ziemlich  weiter 
Grenzen  der  Beleuchtung  nur  wenig  schwankt  ^). 

Nicht  so  leicht  ist  es,  das  Licht  gleichmässig  über  die 
ganze  Probetafel  zu  verbreiten.  Jedenfalls  darf  die  letztere  nicht 
die  gewohnte  oblonge,  sondern  sie  muss  eine  quadratische 
oder  kreisrunde  Form  haben,  und  darf  gewisse  Grenzen  an 
Ausdehnung  nicht  überschreiten. 

Sehluss. 

Die  Vereinheitlichung  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  ist 
heute  zu  einer  unumgänglichen  Notwendigkeit  geworden.  Ihr 
Zustandekommen  sollte  bei  einigem  guten  Willen  nicht  mit  allzu 
grossen  Schwierigkeiten  verbunden  sein.  In  der  Tat  geht  aus  viel- 
fachen Besprechungen  mit  Kollegen   der  verschiedensten  Länder 


0  Vergl.  u.  A.  Posch,  Über  Sehsch&rfe  und  Belenchtong.  Arch.  f. 
Aagen-  u.  Ohrenheilk.  V.  S.  14.  1876.  —  Nicati  et  Maee  de  L^pinaj, 
Ann.  de  Chimie  et  de  Phyalque.  V.  Sirie.  XXI?.  1881  u.  V.  t.  XXX. 
1888  u.  Soc.  fran^aise  d'opht.  1884.  S.  56.  —  A.  Charpentier,  Arch. 
d'opht.  IL  S.  234.  1882.  VI.  S.  196  a.  294.  1886.  VII.  S.  13.  1887. 
XVI.  S.  886.  1896.  —  Uhthoff,  Arch.  f.  Ophth.  XXXII.  1.  S.  171.  18S6 
u.  XXXVI.  1.  S.  33.  1890.  —  Laan  und  Piekema,  Verslag.  NederL 
Gasthuis  voor  Ooglijders.  No.  38.  1897.  —  v.  Siklossy,  Intern.  Ophth. 
Kongress,  Lnzern,  1904. 
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uod  Völker  hervor,  dass  das  bisherige  Prinzip  der  Sehschärfe- 
bestimmang  (das  MiDimum  separabile),  der  Einheitsgesichts- 
winkel von  1'  oder  10  Minuten,  der  schwarze  Optotyp us  auf 
weissem  Grunde  mit  gleichem  Durchmesser  und  Intervall, 
die  Sehprüfung  auf  grosse  Entfernung,  der  Ausdruck  des 
Grades  der  Sehschärfe  in  gewohnlichen  Zahlen  und 
Dezimalen,  die  Annahme  einer  einheitlichen  Beleuchtung, 
dass  diese  so  wichtigen  Punkte  schon  die  überwiegende  Mehrheit 
der  Anhänger  besitzen. 

Die  Vielfältigkeit  der  Prüfungsobjekte  durch  ein  einheit- 
liches Sehzeichen  zu  ersetzen,  düi*fte  nicht  minder  wichtig 
sein,  als  die  Annahme  eines  Einheitsgesichtswinkels.  Kein  Objekt 
aber  scheint  sich  dazu  besser  zu  eignen,  als  die  unterbrochene, 
eventuell  zu  einem  Kreise  gebogene  Linie,  die  sich  schon  einer 
grossen  Zahl  von  Anhängern  erfreut. 

Mit  der  Annahme  dieser  Bedingung  ist  das  scheinbar  so 
schwierige  Problem  der  Vereinheitlichung  der  Sehprüfung  gelöst- 
In  der  Tat  kann  dann  die  Anfertigung  der  Probetafel,  die  Zahl 
der  darauf  enthaltenen  Selischärfegrade,  der  Wert  ihrer  Intervalle 
u.  s.  f.,  dem  Gutdunken  eines  jeden  überlassen  bleiben.  • 

Zur  Zeit  der  Reformation  erkundigte  sich  die  fürsichtige 
Regierung  von  Bern  bei  ihren  Untertanen  darüber,  welcher 
Religion  sie  den  Vorzug  gäben.  Darauf  erging  von  meiner  Vater- 
stadt Aarau  an  den  hohen  Rat  zu  Bern  die  Antwort:  „Sie 
wöUtend  des  alten  Gloubens  geleben;  jedoch  hinzue  gethan  ein 
Punkten:  dass  ieder  gloub  was  er  wöll.^ 

Ist  nun  eine  solche  Freiheit  in  Glaubenssachen  aller  Ehren 
wert,  so  dürfen  wir  in  unserer  Frage  doch  nicht  so  weit  gehen. 
Über  gewisse  Punkte  müssen  wir  uns  einigen;  den  „Punkten** 
aber  können  wir  wohl  hinzutun,  dass  sich  jeder  seine  Probetafel 
herstelle  „wie  er  wöU**. 
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Aas  der  hygienischen  Abteilung  des  Instituts  f&r  Hygiene  and  experimentelle 
Therapie  (Prof.  Bonhoff)  and    der   Augenklinik  zu  Marburg  (Prof.  Bach). 

Einwirkung  neuerer  Deslnfizlentlen, 

besonders  des  Hydrargyrum  oxycyanatum, 

auf  Infizierte  Instrumente. 

Von 
Dr.  BRUNO  KÖHLER. 

Schon  lange  hat  man  in  der  Augenheilkunde  nach  Mitteln 
gesucht,  welche  imstande  sind,  eine  schnelle  und  zuverlässige 
Desinfektion  von  Instrumenten  herbeizuführen,  ohne  sie  irgendwie 
schadhaft  zu  machen.  Die  bisherigen  Methoden,  Einlegen  in  Sproz. 
bis  5  proz.  Karbolsäure-  oder  Lysollösung,  in  Seifenspiritus  und 
das  Auskochen  in  Sodalösung,  haben  nicht  allen  Ansprüchen  ge- 
recht werden  können.  Karbolsäure,  als  Desinfiziens  wohl  am  wirk- 
samsten, greift  in  solcher  Konzentration  die  ausserordentlich  feinen 
Schneiden  gewisser  äugen  ärztlicher  Instrumente  an  und  wird  durch 
den  Reiz  auf  die  Conjunktiva  und  durch  das  Nachrosten  sehr 
unangenehm. 

Lysol,  an  sich  etwas  reizloser  und  für  Instrumente  weniger 
nacht'Bilig,  wird  durch  die  Trübung  und  Schlüpfrigkeit  in  seiner 
Anwendung  beschränkt.  Über  den  Seifen spiritus  liegen  von  v. Miku- 
licz, Gerson  und  Polak  Untersuchungen  vor,  deren  Resultate 
seine  Verwendung  als  Desinfiziens  ausserordentlich  empfehlen. 
Nach  Gerson s  Verfahren  werden  die  Instrumente  mit  Seifen- 
spiritus grundlich  abgerieben  und  sind  alsdann  gebrauchsfertig 
oder  lassen  sich  sogar,  falls  man  sie  jnit  in  Seifenspiritus  ge- 
tauchten Bäuschchen  fest  umwickelt,  tagelang  steril  aufbewahren 
und  ohne  weitere  Vorbereitung  zu  Operationen  verwenden.  Schon 
das  einfache  Einlegen  in  Spiritus  saponis  calinus,  also  ohne  mecha- 
nische Reinigung,  hat,  wie  Polak  nachweist,  recht  guten  Erfolg, 
insofern  mit  Staphylokokken-  und  Streptokokkeneiter  infizierte 
Instrumente  nach  10  Minuten  langer  Einwirkung  dieses  Desinfiziens 
nur  geringes  Wachstum,  aber  schon  nach  15  Minuten  absolute 
Sterilität  zeigen.  Es  ist  aber  nicht  allein  die  bakterizide  Kraft 
des  Spiritus  saponis  calinus,  die  solch  günstige  Resultate  herbei- 
führt,   es    lässt    sich  leicht  nachweisen,    dass  unter  dem  Einfluss 
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des  Seifenspiritus  anhaftender  Eiter  und  Blut,  meist  die  Träger 
der  Keime,  anschwellen  und  sich  lockern.  Als  am  zuverlässigsten 
empfiehlt  deshalbPolak  die  kombinierte  mechanische  und  chemische 
Behandlung.  Wenn  gleichwohl  die  Seifenspiritusdesinfektion  nicht 
so  verbreitet  ist,  wie  man  nach  den  günstigen  Ergebnissen  der 
Untersuchungen  obiger  Autoren  erwarten  könnte,  so  mag  das 
daran  liegen,  dass  das  mechanische  Abreiben  etwas  mühsam  und 
an  manchen  komplizierteren  Instrumenten  auch  nicht  durchführbar 
ist.  Etwas  hinderlich  ist  jedenfalls  auch  die  dem  Seifenspiritus 
eigentümliche  Schlüpfrigkeit. 

Das  Auskochen  der  Instrumente,  besonders  für  die  schneiden 
den  wohl  das  beste  Verfahren,  kann  nicht  in-  Betracht  kommen, 
wo  es  sich  darum  handelt,  Instrumente  von  einer  Operation  bis 
zur  kurz  darauf  folgenden  zu  sterilisieren,  abgesehen  davon,  dass 
Instrumente  mit  elfenbeinernen  Griffen,  wie  sie  in  der  Augen- 
heilkunde vielfach  in  Gebrauch  sind,  durch  häufiges  Kochen 
schadhaft  werden,  sei  es,  dass  die  Metallteile  sich  lösen^  sei  es, 
dass  die  Schalen  rissig  werden  und  dadurch  für  das  Haften  von 
Bakterien  eine  günstige  Bedingung  bieten. 

Die  chemische  Industrie  hat  in  der  neueren  Zeit  eine  Un- 
menge von  Desinfizientien  hervorgebracht,  von  denen  ein  Teil 
einer  genaueren  wissenschaftlichen  Untersuchung  ihrer  anti- 
bakteriellen Kraft  und  Nebeneigenschaften  unterworfen  worden 
ist.  Es  mögen  hier  nur  das  Chinosol,  Lysoform,  Alsol,  Asterol, 
Sublamin,  Bacillol  und  insbesondere  das  Hydrargyrum  oxycya- 
natum  Erwähnung  finden.  Ein  grosser  Teil  von  ihnen  konnte 
dem  gedachten  Zwecke  wegen  seiner  Unzuverlässigkeit  und  un- 
angenehmen Nebeneigenschaften  nicht  dienen.  Dem  Hydrargyrum 
oxycyanatum  jedoch  gebührt  einiges  Interesse,  da  es  in  letzter 
ZTeit  viel  bei  Chirurgen,  Ophthalmologen,  Gynäkologen  nnd  Uro- 
logen in  Verwendung  ist. 

Die  ersten  Mitteilungen  über  dieses  Präparat,  mit  dem  sich 
diese  kleine  Arbeit  hauptsächlich  beschäftigt,  stammen  aus  dem 
Jahre  1888  von  Chibro t.  Dieser  hält  das  Quecksilberoxy Cyanid 
für  ein  Mittel,  dem  er  eine  bedeutend  höhere  antiseptische  Kraft 
zuerkennt,  als  dem  Sublimat,  insofern  es  auf  Bakterien  in  Nähr- 
bouillon 6mal  stärker  deletär  wirkt,  als  dieses.  Er  rühmt  seine 
Fähigkeit,  Eiweiss  nur  wenig  zu  koagulieren  und  sich  noch  in 
Iproz.  Lösung  Metallen  gegenüber  indifferent  zu  verhalten.  In 
Lösung  von  1:1500  wirkt  es  auf  Schleimhäute  3mal  weniger 
irritierend  als  Sublimat. 
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Diesen  ersten  Angaben  folgten  bald  genauere  Untersuchungen 
von  V.  Sicherer,  Schlösser,  Hammer,  Lob  und  Warschauer, 
die  das  Mittel  äusserlich  bei  Blennorrhoea  neonatorum,  infizierten 
Wunden,  ferner  als  Spüllosung  bei  der  Cystoskopie,  auch  zur 
Desinfektion  urologischer  und  augenärztlicher  Instrumente  ver- 
wendeten. Alle  diese  Autoren  äussern  sich  sehr  zufriedenstellend 
über  die  praktischen  Erfahrungen  mit  diesem  Mittel. 

Wie  nun  v.  Sicherer,  Schlösser  und  Hammer  gezeigt 
haben,  verfügt  das  Oxycyanid  nicht  über  eine  Desinfektionskraft, 
wie  sie  Chibret  gefunden  hat,  im  Gegenteil,  es  erreicht  längst 
nicht  die  baktericide  Eigenschaft  des  Sublimat.  Nach  v.  Sicherers 
Untersuchungen  z.  B.  tötet  eine  Sublimatlösung  von  1 :  500 
Staphylokokken  schon  nach  15  Minuten,  während  eine  gleich- 
starke Oxycyanidlösung  diesen  Erfolg  erst  nach  3 stündiger  Ein- 
wirkung herbeiführt.  Zu  demselben  Resultate  kommt  Hammer 
bei  der  Yergleichung  beider  Antiseptika  in  Bezug  auf  Staphylo- 
kokken : 

Reinkulturen  von  diesen  zeigen  schon  nach  5  minutenlanger 
Einwirkung  einer  Sublimatlösung  von  1 :  1000  kein  Wachstum 
mehr,  während  sich  nach  60  minutenlangem  Verweilen  in  Oxy- 
cyanidlösung von  gleicher  Konzentration  noch  Wachstum  kon- 
statieren lässt. 

Als  Versuchsobjekte  bediente  sich  v.  Sicherer  kleiner, 
auf  einer  Seite  matt  geschlifPener  Glasplättchen,  die  mit  wässe- 
rigen Emulsionen  der  betreffenden  Kulturen  beschickt  und  dann 
getrocknet  wurden.  Hammer  wählte  als  Versuchsgegenstände 
Seidenfäden  und  Tarirgranaten,  auf  die  er  die  Bakterienarten  in 
Form  einer  Bouillonaufschwemmung  brachte.  Metallene  Instru- 
mente wurden  bisher  bei  den  Versuchen  mit  Hydrarg.  ozycya- 
natum  nicht  verwendet,  und  es  war  deshalb  die  nicht  unwichtige 
Frage  offen,  ob  es  in  demselben  Masse  gelänge,  Instsumente  zu 
desinfizieren,  wie  es  mit  Glasplättchen  und  Tarirgranaten  der 
Fall  war.  Ohne  weiteres  die  Versuche  auch  auf  Instrumente  zu 
übertragen,  erscheint  wohl  nicht  angängig,  denn  es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  viele  Instrumente  trotz  Politur  und 
Vernickelung  durch  die  Art  ihrer  Konstruktion  Bakterien  bessere 
Haftpunkte  bieten  und  die  Wirkung  des  Antiseptikums  erschweren. 

Es  ist  deshalb  nicht  der  Zweck  dieser  Arbeit,  genau  den 
Desinfektionswert  des  Oxy Cyanids  zu  bestimmen,  sondern  lediglich 
der,  die  Frage  von  praktischem  Wert  zu  beantworten:  Ist  das 
HydraFgryFum  ozyeyanatum  Imstande,  eine  sichere  schnelle 
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Desinfektion  von  Instrumenten  herbelzufahren,   ohne  diese 
selbst  anzugrrelfen? 

Ehe  ich  zur  Erklärung  der  Versuchsanordnung  übergehe, 
ist  es  nötig,  noch  einige  Bemerkungen  über  das  Quecksilber- 
oxycyanid  vorauszuschicken.  Die  lange  Zeit  im  Handel  gewesenen 
Präparate  zeigten  ein  chemisch  durchaus  verschiedenes  Verhalten, 
wie  dies  von  König  und  Paul  und  von  v.  Pieverling  betont 
und  nachgewiesen  wurde,  und  dieser  Umstand  mag  an  den  oft 
sehr  abweichenden  Resultaten  beteiligt  gewesen  sein.  Aus 
V.  Pie vorlings  Untersuchungen  über  die  Verbindung  geht  her- 
vor, dass  die  im  Handel  befindliche  Chemikalie  kein  einheitlicher 
Körper,  sondern  häufig  ein  Oxycyanid  von  verschiedener  mole- 
kularer Zusammensetzung  ist.  Dazu  kommt,  dass  sich  oft  er- 
hebliche Beimengungen  von  Quecksilbercyaniden  und  Queck- 
silberoxyd ulen  vorfinden.  Man  kennt  vier  verschiedene  Quecksilber- 
oxycyanide  von  sicherer  molekularer  Zusammensetzung,  und  ihr 
Gehalt  an  Quecksilber  schwankt  zwischen  82,3  pCt.  und  88,8  pCt. 
Der  antiseptische  Wert  des  Oxycyanids  beruht  nach  v.  Pie vor- 
lings Ausfuhrungen  in  der  Intensität  der  Alkaleszenz  und  der 
grösseren  oder  geringeren  Leichtigkeit,  mit  schwachen  Säuren 
bei  Gegenwart  von  Metallchloriden  Cyanwasserstoff  abzuspalten, 
und  insbesondere  auf  seinem  Keaktionsvermögen  gegen  Eiweiss. 
Deshalb  soll  das  wirksamste  Präparat  dasjenige  sein,  welches 
2  Moleküle  Quecksilberoxyd  und  3  Moleküle  Quecksilbercyanid 
enthält  und  unter  bestimmten  Kautelen  leicht  in  konstanter 
Zusammensetzung  herstellbar  ist.  Es  enthält  84,17  pCt.  Queck- 
silber. 

Der  Umstand,  dass  sich  das  alte  Handelspräparat  nur 
schwer  in  heissem  destillierten  Wasser  löste,  veranlasste  v.  Piever- 
ling, das  Oxycyanid  zu  einem  leicht  löslichen  Doppelsalz  zu  ge- 
stalten, das  in  seiner  jetzigen  Zusammensetzung  auf  1  Teil  Oxy- 
cyanid 1,3  Teile  Natriumchlorid  enthält  und  in  Form  von 
Pastillen,  die  auf  0,5  g  und  1,0  g  Hydrargyrum  oxycyanatum 
purum  dosiert  und  mit  einem  indifferenten  Farbstoffe  blaugefärbt 
sind,  in  den  Handel  kommt.  Betreffs  der  Löslichkeit  dieser 
Pastillen,  die  allein  zu  nachstehenden  Versuchen  benutzt  wurden, 
sei  bemerkt,  dass  sich  schwächere  Lösungen  sehr  leicht  und 
ohne  Rückstand  herstellen  lassen,  dass  sich  aber  bei  Anfertigung 
einer  Lösung  von  über  3 :  100  selbst  unter  Anwendung  warmen 
Wassers  immerhin  ein  etwas  krümliger  Bodensatz  bildete,  der 
erst  auf  Zerdrücken  und  Rühren  mit  einem  Glasstabe  ver- 
schwindet. 
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Yersuchsanordnung. 

In  FolgeDdem  soll  nan  kurz  die  VerBuchsanordnang  beschrieben  werdeo. 
Der  Einfachheit  halber  seiyorweg  bemerkt,  dass  sämtliche  zum  Versacheben  atzte 
Schalen,  Röhrchec,  Messzylinder,  Kölbchen  u.  s.  w.  in  geeigneter  Weise  vorher 
grfindl  ich  sterilisiert  warden.  Als  Testobjekte  wurden,  dem  rein  praktischen  Zweck 
der  Arbeit  entsprechend,  Tegetatiye  Formen,  und  zwar  Bacterium  pjocyaneom, 
Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Streptococcus  pyogeoes  and  der  Fried- 
ländersche  Bazillus  ausgewählt,  die  in  Reinkulturen  auf  Fleisch wasser- 
agarböden  alle  24  Standen  weiter  gezüchtet  warden.  Auf  diese  Reinkulturen 
wurde  mittelst  einer  Pipette  1  ccm  sterilen  destillierten  Wassers  gebracht, 
das  Röhrchen  etwa  5  mal  bin  nnd  her  geneigt  und  diese  Bakterienemulsion 
in  einem  Kölbchen  mit  149  ccm  sterilen  destillierten  Wassers  verdünnt  In 
diese  Bakterienaufschwemmung  wurden  die  vorher  sorgfältig  sterilisierten 
Instrumente  5  Minuten  lang  hineingebracht  und  mehrmals  geschüttelt 
Verwendet  wurden  glatte  und  rauhe  Instrumente:  Augenlidhaltor,  Haken- 
pinzetten, Starlöffel,  Irishäkchen,  Extraktionshäkchen,  Lanzen  und  Lappen- 
messer  und  des  Kostenpunktes  wegen  grossöhrige  polierte  Stopfnadeln,  die 
mit  ihren  Ohren  den  Bakterien  ähnliche  Verhältnisse  bieten,  wie  andere 
zackige  und  rauhe  Instrumente.  Von  letzteren  wurden  zu  jedem  Versuche 
wieder  neue  verwendet.  Nach  Herausnahme  aus  den  Bakterienemulsionen 
wurden  die  Instrumente  unter  Glasschalen  bei  Zimmertemperatur  getrocknet 
und  dann  in  die  Desinfektionslösungen  von  Zimmertemperatur  gebracht,  aus 
denen  sie  nach  den  in  den  beigefügten  Tabellen  angegebenen  Zeitintervallen 
herausgenommen  wurden.  Darauf  kamen  sie  10  Minuten  lang  in  eine  mit 
sterilem  destillierten  Wasser  hergestellte  8proz.  Sch^efelammoniumlösung, 
um  das  noch  anhaftende  Queoksilberoxycyanid  unschädlich  zu  machen.  Von 
dem  Schwefelammoninm  wurden  sie  durch  gründliches  Spülen  in  sterilem 
destillierten  Wasser,  das  mehrmals  erneuert  wurde,  gänzlich  befreit  Mit 
einer  vorn  ausgeglühten  Pinzette  wurde  jedes  für  sich  in  ein  Bouillon- 
röhrchen  gelegt,  mehrmals  geschüttelt  und  auf  24  Stunden  bei  37,5<^  G.  in 
den  Brutschrank  gestellt.  Die  Instrumente  verblieben  während  dieser  Zeit 
in  der  Nährbouillon,  und  es  wurde  dieses  Verfahren  gegenüber  dem  ein- 
fachen Abspülen  mit  Bouillon  deshalb  bevorzugt,  weil  so  jeder  noch  lebens- 
fähige Keim  zur  Entwicklung  kommen  konnte.  Um  Zufälligkeiten  möglichst 
auszuschalten,  wurden  für  jede  Einwirkungsdauer  je  6  Instrumente  verwendet 
und  die  ganzen  Versuche  dreimal  und  öfter  wiederholt. 

Nach  24  stündigem  Aufenthalt  im  Brutschrank  wurde  von  jedem 
Röhrchen  ein  Agarabstrich  hergestellt  und  dieser  nach  2  X  ^^  Stunden  kon- 
trolliert. Die  angegangenen  Kulturen  wurden  mikroskopisch  auf  ihre  Zn-  j 
gehörigkeit  zum  Ausgangsmaterial  untersucht.  Jeder  Versuch,  bei  dem 
auch  nur  in  2  von  den  6  Röhrchen  eine  Kultur  festzustellen  war,  würde  als 
positiv  in  den  beigefügten  Tabellen  verzeichnet  Von  den  Röhrchen,  deren 
Agarabstriche  steril  blieben,  wurden  nach  3X^^  Stunden  abermals  Ab-  | 
impfungen  vorgenommen  und  erst  nach  dem  zweiten  Versagen  die  be- 
treffenden Instrumente  als  steril  angenommen.                                                                         | 

Um  einen    sicheren  Maassstab    für  die  Beurteilung    der  Desinfektions-  i 

kraft  der  v.  Pieverlingschen  Pastillen  zu  besitzen,  habe  ich  ein  bekanntes 
Antiseptikum,  die  Karbolsäure,  zum  Vergleich  benutzt,  wobei  in  der  Ver- 
siichsanordnnng  nur  insofern  eine  Änderung  eintreten  musste,  als  die 
Neutralisierung  der  Karbolsäure  durch  eine  schwache  Aminoniaklösang  er- 
zielt wurde. 

Aach  hier  fand  die  Abimpfung  auf  Agarröhrchen  in  derselben  Weise, 
wie  oben  angegeben,  statt  Die  Resultate  meiner  Versuche  sind  in  Folgendem 
tabellarisch  zusammengestellt. 

-f-  bedeutet  Keimung. 
—  bedeutet  steril. 
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Es  ergibt  sich  also  aus  den  angeführten  Versuchen  ,^  dass 
Lösungen  von  1 :  1000  bis  1 :  1500,  wie  v.  Pieverling  sie  'als 
ausreichend  empfiehlt,  kaum  eine  praktisch  verwertbare  anti- 
septische Kraft  besitzen,  dass  vielmehr  eine  nennenswerte  bakteri- 


548        Köhler,  Eiowirkung  neaerer  DesinfizientieD,  begonders  des 


zide  Kraft  erst  bei  3 — 5  proz.  KoDzentrationeD  einsetzt  und  aach 
nur  zu  wenig  ermutigenden  Resultaten  führt.  Zum  Vergleiche 
seien  hier  v.  S  ich  er  ers  Resultate,  soweit  sie  auf  Staphylokokken 
Bezug  haben,  angeführt. 

Tabelle  I. 


Sublimst 

Oxycyanid 

Oxycyanidpastillen 

1:500 

Grouvelles 

T.  PieverliD); 

1:500 

1:500 

M 

15  Min. 

— 

2    Stunden 

+ 

l'/s  Stunden 

+ 

o 
o 

2'/.      « 

+ 

2          „ 

+ 

s  s 

« 

+ 

2'/.      » 

+ 

-? 

4 

H- 

8       '„ 

— 

1  fe 

4'/.      « 

+ 

4 

— 

5  '^ 
'■n 

5'/.      „ 
6 

""" 

4'/.      ,> 



Tabelle  U. 


O    ei 
O     . 

M     O 

CO 


Sablimat 

1:1000 

5  Min. 

+ 

10    „ 

+ 

15    „ 

+ 

20    „ 

+ 

25    „ 

— 

30    „ 

— 

45    „ 

— 

Oxycyanid     Oxy  Cyanid  past. 
Groayelles      y.  Pieverling 
]  :  100  1 :  100 


+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 


+ 

+ 
+ 
+ 
+ 


Der  aus  Tabelle  b  und  Tabelle  II  sich  ergebende,  nicht  un- 
bedeutende Unterschied  lässt  sich  vielleicht  durch  die  Benutzung 
der  viel  ungeeigneteren  Instrumente  anstatt  der  Glasplättchen 
und  durch  fortwährende  Neuzüchtung  bedingte  höhere  Virulenz 
der  verwendeten  Bakterien  begründen. 

Wenn  auch  die  Resultate  meiner  Versuche  ebenso  wie  die 
V.  Sicherers  längst  nicht  den  Anspruch  erheben  können,  ohne 
weiteres  in  die  Praxis  umgesetzt  zu  werden,  da  wohl  höchst 
selten  Bakterien  von  solcher  Menge  und  Virulenz  in  Betracht 
kommen,  so  ergibt  sich  doch  als  Gesamturteil,  dass  die  Oxy- 
cyanidpastillen  nicht  im  entferntesten  ein  „perfektes  Antiseptikum'' 
sind,  wie  es  v.  Pieverling  in  seinen  Prospekten  hinstellt,  und 
dass  man  alle  Veranlassung  hat,  sehr  vorsichtig  zu  sein.  Dazu 
kommt,  duss  der  Preis  des  Antiseptikums  gegenüber  seinen 
Leistungen  ein  verhältnismässig  hoher  ist.  Es  kosten  100  Pastillen 
ä  0,5  g:  3,50  Mk.,  ä  1,0    g:  4,50  Mk,    1000   Pastillen    a  1,0   g: 
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41,50  Mk.,  so  dass  sich  ein  Liter  einer  Iproz.  Lösung  schon  auf 
41,5  Pf.,  einer  5proz.  Lösung  gar  auf  2,07  Mk.  belauft. 

Ein  Vorzug  ist  diesem  Präparate  jedoch  einzuräumen, 
nämlich  der,  dass  gut  polierte  und  von  vornherein  rostfleckfreie 
Instramente  nach  ötägigem  Liegen  in  einer  8proz.  und  einer 
lOproz.  Lösung  keine  Spur  von  Rost  zeigen  und  dass  auch 
beim  Arbeiten  mit  Sproz.  und  5proz.  Konzentrationen  keine 
Reizung  der  Hände  stattfindet. 

In  der  Marburger  Universitätsaugeuklinik,  wo  die  v.  Pi e ver- 
lin gschen  Pastillen  auch  mit  zur  Verwendung  gelangen,  werden 
zur  Zeit  die  Instrumente  in  folgender  Weise  sterilisiert  und 
steril  erhalten: 

Alle  nicht  schneidenden  Instrumente  werden  mit  Sodalösung 
ausgekocht  nnd  dann  bis  zum  Gebrauch  in  eine  Lösung  von 
Hydrargyrum  oxycyanatum  1  :  200  gelegt.  Alle  schneidenden  In- 
strumente werden  zunächst  mit  Ätheralkohol,  dem  einige  Tropfen 
Ammoniak  zugefugt  sind,  mechanisch  gereinigt  und  bleiben  dann 
bis  zum  Gebrauch  in  9öproz.  Alkohol  liegen. 

Jedes  gebrauchte  Instrument  wird  sofort  nach  der  Benutzung 
mit  einem  von  genannter  Oxycyanidlösung  durchtränkten  Watte- 
bausch abgewischt,  es  bleibt  dann  bis  zum  eventuellen  noch- 
maligen Gebrauch  in  der  Oxycyanidlösung  liegen.  Bevor  die 
Instrumente  mit  dem  Auge  in  Berührung  gebracht  werden,  werden 
sie  durch  eine  sterile  lauwarme,  physiologische  Kochsalzlösung 
gezogen  und  dann  die  Flüssigkeit  abgeschüttelt.  Es  wurde  in  der 
Marburger  Augenklinik  die  Oxycyanidlösung  deshalb  eingeführt 
und  an  die  Stelle  der  physiologischen  Kochsalzlösung  gesetzt, 
weil  sie,  wie  gesagt,  gleich  der  Kochsalzlösung  die  Hände  nicht 
angreift,  weil  sie  ferner  die  Instrumente  mehr  vor  Rostflecken 
schützt  und  weil  ihr  in  dieser  Konzentration  doch  eine  gewisse 
antibakterielle  Kraft  innewohnt,  die  hoffen  lässt,  dass  sie  den  In- 
strumenten anhaftende,  wenig  virulente  Keime  in  kurzer  Zeit 
unschädlich  macht  und  dass  die  Lösung  trotz  der  geringen  Ver- 
unreinigungen während  der  Operationszeit  im  allgemeinen  steril 
bleibt.  Letzterer  Umstand  erlaubt  es  auch,  die  gleiche  Oxy- 
cyanidlösung an  mehreren  Operationstagen  zu  gebrauchen  und 
so  trotz  des  hohen  Preises  dieses  Mittels  billig  zu  arbeiten.  Die 
praktische  Erfahrung,  d.  h.  die  Tatsache,  dass  in  der  Marburger 
Universitätsaugenklinik  seit  Jahren  keine  operative  Infektion  be- 
obachtet wurde,  dürfte  für  obiges  Vorgehen  bei  der  Sterilisierung 
und  Sterilhaltung  der  Instrumente  sprechen. 
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Diesen  Untersuchungen  über  das  Hydrargyrum  oxycyanatum 
sei  das  Resultat  einiger  iveiterer  Versuche  mit  anderen  Des- 
infizientien,  mit  Formaldehyd,  Wasserstoffsuperoxyd  und  Acrolein 
angefügt.  Bezüglich  der  Yersuchsan Ordnung  gilt  das  in  vor- 
stehender Mitteilung  Gesagte,  nur  geschah  die  Neutralisierung  des 
Formaldehyds  und  Acroleins  durch  schwache  Ammoniaklösungen. 

Es  würde,  von  der  Anregung  ausgehend,  dass  Wasserstoff- 
superoxyd die  Wirkung  des  Formaldehyd  verstärkt,  zunächst  ein 
Gemisch,  bestehend  aus  100  ccm  einer  Iproz.  Formaldehyd- 
iösung  (2,5  ccm  eines  40proz.  Formalins)  und  100  ccm  einer 
Iproz.  Wasserstoffsuperoxydlösung  (3,3  ccm  einer  30proz.  H^O^- 
Lösung),  hergestellt.  Da  aber,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich, 
das  Resultat  sehr  ungünstig  ausfiel,  so  stellte  die  folgende  Lösung 
ein  Gemisch  einer  5proz.  Formaldehyd-  und  einer  3proz. 
HgOs- Lösung  dar,  deren  Erfolg  in  Anbetracht  der  hohen  Konzen- 
trationen auch  ein  günstigerer  ist.  Um  nnn  festzustellen,  welchen 
Einfluss  das  H^Oa  in  dieser  Mischung  ausübt,  Avurde  eine  gleiche, 
jedoch  von  HsO^  freie  Lösung  benutzt,  und  es  lässt  sich  die 
überraschende  Tatsache  feststellen,  dass  Zusatz  von  H^Os  die 
Desinfektionskraft  des  Formalins  nicht  nur  nicht  erhöht,  sondern 
im  Gegenteil  herabsetzt. 

Dieses  Mischungsverhältnis  von  Formaldehyd  und  H^O)  ist 
also  praktisch  nicht  verwendbar.  Jedenfalls  wird  ein  beträcht- 
licher Teil  des  HCOH  durch  den  O  des  H^Oa  zu  Ameisensäure 
oxydiert  und  fällt  dadurch  für  die  Desinfektionswirkung  fort 
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Als  letztes  wurde  das  in  neuerer  Zeit  seiner  antiseptischen 
Fähigkeiten  wegen  genannte  und  von  Koch  und  Fuchs  unter- 
suchte Acroleln  auf  gleiche  Weise  wie  die  vorhergehenden  einer 
Prüfung  unterzogen.  Acrolein  gehört  in  chemischer  Beziehung 
zur  Klasse  der  Aldehyde  und  ist  somit  dem  Formaldehyd  nahe 
verwandt.  Während  der  Formaldehyd  durch  Oxydation  des 
Methylalkohols  entsteht,  ist  das  Acrolein  der  Aldehyd  des  Allyl- 
alkohols  und  entsteht  bei  der  Destillation  von  Fetten  und  durch 
Erhitzen  von  Glycerin  mit  Borsäure.  Es  ist  eine  spezifisch  leichte, 
farblose,  bei  52®  siedende  Flüssigkeit,  die  bei  längerem  Stehen 
eine  zitronengelbe  Färbung  annimmt.  Sie  ist  charakterisiert  durch 
ihren  widerlichen,  unerträglich  stechenden  Geruch,  der  dem 
Arbeitsraum,  den  Kleidern  und  Händen  lange  anhaftet«  ^ocb 
und  Fuchs  stellten  durch  mehrere  Versuche  mit  Pyocyaneus, 
Bacterium  coli  und  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus 
fest,  dass  Acrolein  ein  stärkeres  Desinfiziens  ist  als  Formalin. 
Es  mögen  hier  des  Vergleichs  halber  die  Ergebnisse  angeführt 
werden,  die  obengenannte  Autoren  bei  Pyocyaneus  fanden. 

Pyocyaneus. 
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Meine  Versuche,  in  denen  als  schwächste  Lösung  eine  solche 
von  1  :  100  verwendet  wurde,  bestätigen  die  von  Fuchs  und 
Koch  gefundenen  gunstigen  Resultate  und  zeigen,  dass  Strepto- 
kokken und  Pyocyaneus  fast  sofort  von  einer  1  proz.  Lösung 
getötet  werden.  Bei  Staphylococcus  pyogenes  aureus  tritt  der 
Erfolg  erst  nach  etwa  8  Minuten  ein. 

Leider  ist  an  eine  praktische  Verwertung  der  letzten  Ver- 
suche nicht  zu  denken,  denn  einerseits  greifen  Formaldehyd  und 
Acroleln  die  Instrumente  ganz  erheblich  an  und  führen  in  ganz 
kurzer  Zeit  zu  dicken  Rostauflagerungen,  und  andererseits  ist 
das  Arbeiten  mit  Formalin  und  ganz  besonders  mit  Acroleln 
wegen  der  Reizwirkung  auf  Conjunktiva,  Mund-  und  Nasen- 
schleimhaut höchst  unangenehm  und  gefährlich. 
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Herrn  Prof.  Bach  danke  ich  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit,  Herrn  Prof.  Bon  hoff  für  die  Erlaubnis,  die  Unter- 
suchungen in  seiner  Abteilung  des  hygienischen  Instituts  aus- 
führen zu  dürfen,  sowie  für  vielfache  Unterstützung  und  mancherlei 
Ratschläge. 
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Ein  Fall  von  Tay-Sachsscher  amaurotischer 
famUi&rer  IdiotieO. 

Von       - 
Dr.  med.  M.  ELIASBERG 

in  Riga. 

Aus  Rassland  stammen  sehr  wenige  Pablikationen  ftber 
diese  seltene  Krankheit;  ich  erlaube  mir  daher,  den  folgenden 
Fall  mitzuteilen.  Die  Literatur  ist  ausführlich  angeführt  in  den 
Arbeiten  von  Sachs  (1  u.  2),  Mohr  (3),  Falkenheim  (4)  und 
Higier  (5);  ich  kann  mich  daher  kurz  fassen. 

Mit  dem  Namen  ^familiäre  amaurotische  Idiotie^  benannte 
Professor  Sachs,  Prosektor  an  der  Newyorker  Poliklinik,  eine 
ganz  bestimmte  Krankheitsform.  „Mit  diesem  Namen,^  sagt  Autor, 
„habe  ich  (1896)  eine  Krankheitsform  bezeichnet,  die  mir  schon 
seit  den  letzten  10  Jahren  ihren  Hauptzugen  nach  bekannt  ist. 
Die  charakteristischen  Veränderungen  im  Augenhintergrande  sind 
von  verschiedenen  Ophthalmologen  beschrieben,  doch  ist  das 
Krankheitsbild    von    den  Neurologen    und   Pädiatern,    namentlich 


')  Nach  einem  Vortrage  in  der  Gesellschaft  prakt.  Ärzte  zu  Riga,  den 
17.  März  1904.  —  Vorstellung  des  kranken  Kindes  in  der  Sitzung  derselben 
Gesellschaft  am  21.  Januar  1904. 
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auf    dem    europäischen     Kontinente,     wenig     beachtet     worden" 
(1,  pg.  33). 

„Im  Jahre  1881,"  berichtet  Sachs  weiter,  „machte  War enTay 
(Transactions  of  the  ophth.  Soc.  of  the  United  Eingdom.  Vol.  I) 
auf  einen  seltenen  Augenbefand  aufmerksam,  den  er  bei  einem 
12  Monate  alten  Kinde  konstatierte.  Es  handelte  sich  um 
symmetrische  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Macula  lutea"  • . . 
„das  Kind  konnte  den  l^opf  kaum  aufrecht  halten  und  die  Glieder 
nur  wenig  bewegen.  Die  geistige  Entwicklung  war  ungenügend. 
Bei  der  ersten  Untersuchung  schienen  die  Papillen  vollkommen 
gesund  zu  sein,  aber  in  dejr  Gegend  der  Macula  lutea  war  ein 
deutlicher,  etwas  diffuser  weisser  Fleck  mehr  oder  weniger  kreis- 
rundy  in  dessen  Zentrum  ein  bräunlich-roter  Punkt  zu  sehen  war, 
der  stark  von  dem- weissen  Felde  abstach"  .  ;  ;  »Tay  glaubte, 
dass  es  sich  um  eine  kongenitale  Veränderung  handle.  Bei  einer 
zweiten  Untersuchung,  5  Monate  später,  bemerkte  er,  dass  die 
Papillen  atrophisch  geworden,  aber  die  Veränderungen  in  der 
Macula  dieselben  waren.  Drei  Jahre  später  berichtete  Tay  (1.  c. 
Vol.  IV.  1884),  „dass  in  derselben  Familie  drei  ähnliche  Fälle 
vorgekommen  und  dass  in  allen  der  ophthalmoskopische  Befund 
und  die  sonstigen  Erscheinungen  ganz  dieselben  gewesen  sind ; 
ferner,  dass  alle  drei  Kinder  vor  Beendigung  des  zweiten  Lebens- 
jahres der  Krankheit  erlegen  aei^n"  (1,  pg.  33). 

Nach  einer  Analyse  von  10  Fällen  entwirft  Sachs  das 
Krankheitsbild,  welches  er  ein  ungemein  deutliches  nennt.  „Bei 
der  Geburt  und  in  den  ersten  Wochen  des  Lebens  erscheinen  die 
Kinder  vollständig  normal.  Nd'ch'  Verlauf  von  2  bis  4  oder 
«ogar  von  -8  Monaten  bemerken  die  Eltern,  dass  die  Kinder  teil- 
nahmslos sind,  dass  sie  sich  wenig  um  ihre  Umgebung  kummern, 
dads  .die  Augen  hin-  und  hergerollt  werden,  dass  sie  sich  weder 
aufsetzen,  noch  den  Kopf  gerade  halten  können  und  dass  spontan 
wenige  Bewegungen  ausgeführt  werden.  Die  Beeinträchtigung 
des  Gesichtssinnes  wird  oft  erst  nach  Monaten  von  den  Eltern 
vermutet,  und  i  bei  der  ärztlichen  Untersuchung  lässt  sich  dann 
der  auffallende  und  charakteristische  Augenbefund  konstatieren. 
Die  Schwäche  der  Extremitäten  nimmt  allmählich  zu,  und  so 
kommt  es  dann  zu  dem  Bilde  einer  mehr  oder  weniger  kompletten 
Diplegie.  Diese  ist  oft  spastischer  Art,  kann  aber  auch,  wie  ich 
besonders  betonen  will,  schlaffer  Natur  sein,  wie  in  meinem 
ersten  Falle"  .  .  .  „vor  Ende  des  ersten  Lebensjahres  oder  nur 
wenig  später  werden  die  Kinder  total  blind,  die  vollkommene 
Idiotie  ist  deutlich  ausgeprägt;   es   entwickelt  sich  allmählich  ein 
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Zustand  von  Marasmus,  dem  die  Kinder  vor  Beendigung  des 
zweiten  Lebensjahres  unterliegen.  Nur  ein  einziges  Kind,  das 
an  dieser  Affektion  unzweifelhaft  erkrankt  war,  ist  länger  am 
Leben  geblieben  und  hat  bis  jetzt  das  sechste  Jahr  erreicht^ 
(1,  pg.  34). 

Ob  nicht  dieser  Fall  einen  Übergang  zu  dem  Falle  von 
Hirschberg  (5)  darstellt?  Hirschberg  beschreibt  nämlich 
einen  Fall  von  „Sehstörung  bei  Idiotie**  bei  einem  15jährigen 
christlichen  Knaben.  Die  Literatur  bis  zum  Jahre  1899  ist  bei 
Mohr  (3)  zusammengestellt.  Der  Mohr  sehe  Fall  ist,  wenn  man 
nur  diejenigen  in  Betracht  zieht,  „welche  von  den  Autoren  selbst 
beobachtet  worden  sind"  .  .  .  „der  36.",  von  „anatomisch-histo- 
logisch"  untersuchten  ist  er  „der  7.**  und  „der  4.",  in  welchem 
die  Augen    mikroskopisch    untersucht    worden    sind   (3,  pg.  297). 

Falkenheim  (4,  pg.  133)  1901  gibt  die  Zahl  der  von 
Ärzten  gesehenen  Fälle  auf  47  an. 

Weitere  Publikationen  stammen  von  Schapringer  (7), 
Professor  Schaffer  (8),  Wachenheim  (9),  Gessner  (10), 
Lange  (11).  Mülb ergers  Fälle  (Münch.  med.  Wochenschr.  1903, 
45,  pg.  1968)  sind  nicht  einwandsfrei. 

Die  älteren  Fälle  rühren  her  ausser  von  Waren  Tay  (1881), 
von  Magnus  (12),  Knapp  (13),  Goldzieher  (14)  aus  dem 
Jahre  1885,  Hirschberg  (15)  aus  dem  Jahre  1888. 

Mein  Fall:  Erste  UntersachaDg  am  15./28.  Januar  1904. 

Die  kranke  Ghana  Lifschitz,  Jüdin,  7  Monate  alt,  gebürtig  aas 
Polotzk,  Goavemement  Witebsk,  ist  mir  behufs  genauerer  Augen  Untersuchung 
von  Herrn  Kollegen  Schön feldt  zugeschickt  worden;  ich  verdanke  ihm 
auch  die  Notizen  über  den  allgemeinen  wie  geistigen  Zastand  der  kleinen 
Patientin.  Die  Diagnose  ist  in  diesem  Falle,  wie  in  den  meisten  früheren, 
erst  Tom  Ophthalmologen  gestellt  worden.  Die  Mutter  ist  82,  der  Vater 
35  Jahre  alt.  Die  Ehe  besteht  seit  11 — 12  Jahren.  Keine  Blutsverwandtschaft. 
Die  Mutter  behauptet^  immer  gesund  gewesen  zu  sein;  auch  soll  ihr  Mann 
keine  besonderen  Krankheiten  durchgemacht  haben. 

Von  7  Kindern  sind  4  gestorben.  Die  Geburten,  die  zur  richtigen 
Zeit  kamen,  verliefen  normal.  Das  erste  Kind,  ein  Mädchen  (l'/«  Jahr  nach 
der  Hochzeit)  starb  an  Krämpfen  in  einem  Tage  —  7  Monate  alt. 

Das  zweite,  ein  Junge,  lebt  bis  jetzt,  ist  8  Jahre  alt;  ich  hatte  Ge- 
legenheit, denselben  zu  untersuchen,  da  ihn  die  Mutter  mitgenommen  hat. 
Er  hat  volle  Sehschärfe  auf  beiden  Augen;  der  Augenhintergrund,  auch  die 
Gegend  der  Macula  lutea  beiderseits  vollkommen  normal.  Pupillen  normal. 
Er  leidet  seit  der  Geburt  an  Ohrenfiuss,  Zeitweilig  soll  er  psychisch  nicht 
ganz  normal  sein;  er  tobt  dann,  ohne  seine  Umgebung  zu  beachten;  dann 
beruhigt  er  sich  wieder. 

Das  dritte,  ein  Junge,  starb  S^s  Jahre  alt;  er  litt  nach  Aussage  der 
Mutter  an  derselben  Krankheit,  wie  die  vorgestellte  Ghana  L.  und  hatte 
oft  Krämpfe. 

Das  vierte  starb,  7  Monate  alt. 
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Das  fünfte,  ein  Junge,  ist  jetzt  8  Jahre  alt,  leidet  seit  der  Gebart  an 
den  «Lungen*'.  Im  vorigen  Jahre  wurde  ihm  in  Polotzk  eine  Rippe  reseziert; 
es  entleerte  sich  Tiel  Eiter;  jetzt  soll  ihm  die  andere  Seite  schmerzen.  Die 
Augen  sollen  gesund  sein,  der  geistige  Zustand  normal. 

Das  sechste  ist  im  Alter  von  9  Wochen  an  ^.Husten**  gestorben. 

Das  siebente,  ein  Mftdchen,  ist  die  Torgestellte  Ghana  Lifschitz, 
7  Monate  alt.  Sie  h&it  sich  steif;  die  unteren  Exlremit&ten  in  Extension; 
die  Arme  werden  wenig  bewegt.  Glänzende  GegensUlnde  werden  mit  den 
Augen  verfolgt,  doch  nicht  bis  zur  Endstellang  derselben.  Akustische  Reize 
—  wie  eine  in  der  N&he  des  Ohres  zum  Klingen  gebrachte  Tischgiocke  — ' 
rufen  keine  Reaktion  hervor.  Nadelstiche  werden  gamicht  oder  sehr  wenig 
perzipiert;  der  Geeichtsausdruck  ist  stumpf.  Die  Mutter  scheint  sie  nicht 
zu  erkennen,  da  sie  von  einem  fremden  Mann  dauernd  getragen  wird,  ohne 
die  dabei  stehende  Mutter  zu  berücksichtigen;  hierbei  ist  zu  bemerken,  dass 
sie  Ton  der  Mutter  gestillt  wird.  Das  7  Monate  alte  Kind  ist  nicht  imstande» 
zu    sitzen,   hält    den  Kopf  nach  vorn  geneigt..    Keine  Atrophien  am  Körper. 


X.  d.  X.  sin. 

n.  B.  +  12. 

Sehnenreflex  infolge  der  steifen  Haltung  der  Extremitäten  nicht  auszulösen. 
Hautreflexe  vorhanden,  nicht  gesteigert,  kein  Fussklonus,  kein  Babinski« 
Der  Hennebergsche  Reflex  des  hinteren  Gaumens  ist  stets  leicht  aus- 
zulösen. Beim  Bestreichen  des  hinteren  Gaumens  von  hinten  nach  vorne 
entsteht  eine  deutliche  Kontraktion  des  Orbicularis  oris  mit  nachfolgenden 
Saugbewegungen  der  Lippen.  (Hypothese:  rudimentärer  Saugreflex  infolge 
Ausschaltung  der  cortico-nukleären  Bahnen  —  Oppenheim,  Henneberg.) 
Die  Augen  erscheinen  äusserlich  normal;  die  Augenbewegungen  und 
Stellung  der  Lider  sind  normal.  Die  Pupillen  gleich  weit,  von  normaler 
Grösse,  reagieren  auf  Lichteinfall;  die  brechenden  Medien  sind  klar.  Beim 
Ophthalmoskopieren  stellt  die  Patientin  immer  die  Macula  lutea  ein,  auch 
wenn  man  längere  Zeit(z.  B.  beim  Zeichnen  der  Skizze)  untersucht  Die  Macula 
lutea  beider  Augen  zeigt  die  gleichen  Veränderungen:  sie  sind  weiss  ge- 
färbt, und  nur  deren  Mitte  ist  in  der  Grösse  einer  querovalen  Pupille  ki  rsch- 
rot.  Wir  haben  also  einen  querovalen  hellroteji  Fleck  (an  der  Stelle  der  Fovea 
centralis),  welcher  von  einer  ebenfalls  querovalen  hellweissen  (vielleicht  mit 
einem  Stich  ins  Bläuliche)  Zone  umgeben  ist.  Die  hellweisse  Zone  ist 
ca.  IVsmal  so  breit  wie  die  Papille.  Die  Entfernung  des  nasalen  Randes 
der  weissen  Zone  vom  temporalen  Rande  der  Papille  ist  ca.  IVt  P-  D.  Zar 
weissen  Zone  ziehen  von  oben  und  unten  Blutgefässe  von  scheinbar  normaler 
Füllung  und  Beschaffenheit,  welche  sich  in  der  Peripherie  der  weissen  Zone 
verlieren  (vgl.  die  Zeichnung).  Die  Papille  des  Sehnerven  erscheint  auf 
beiden  Augen  weisslich.    Die  Blutgefässe  sind  normal  und  nicht  geschlängelt. 
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Wir  haben  also  vor  uns  einen  typischen  Fall  von  amauro- 
tischer familiärer  Idiotie. 

Die  Ätiologie  dieser  Krankheit  ist  ganz  dunkel;  weder 
Syphilis,  noch  Blutsyer wandschaft  und  hereditäre  Momente  sollen 
eine  wesentliche  Rolle  spielen.  „Die  Rasse  scheint  insofern/^ 
nach  Higier  (5,  pag.  503),  „einen  wichtigen  pathologischen  Faktor 
zu  repräsentieren,  als  die  sämtlichen  bis  jetzt  publizierten  Fälle 
bei  Juden  vorgekommen  sein  sollen."  Carter  (Arch.  of  Ophth. 
and  Otology,  1894,  pag.  126)  war  nach  Sachs  (1,  pag.  35)  der 
erste,  der  den  Umstand  betonte,  dass  diese  Erkrankung  besonders 
bei  Kindern  jüdischer  Familien  gefunden  werde.  Sachs  sagt 
ferner:  „Wenn  es  sich  hier  um  reine  Rassenaffektion  handelt, 
so  ist  es  doch  sehr  auffallend,  dass  andere  familiäre  Erkrankungen, 
die  der  hier  beschriebenen  nicht  fern  stehen,  unter  allen  Rassen 
und  Nationen  beschrieben  worden  sind." 

Was  die  anatomischen  Veränderungen  betrifft,  so  fasst  die- 
selben Mohr  (3,  pag.  310)  folgendermanssen  zusammen:  „Grosser 
Faserausfall  im  Gehirn,  in  der  Oblongata  und  im  Ruckenmarke, 
besonders  in  den  Pyramidenbahnen.  Gänzliches  Fehlen  oder 
rudimentäres  Vorhandensein  der  Pyramidenzellen,  an  einzelnen 
Stellen  fettige  Degeneration,  Gliahypertrophie.  Im  Auge:  Oedema 
maculae  luteae,  Zunahme  der  Ganglienzellenschicht,  Sehnerven- 
schwund." Holder  (zit.  nach  Falkenheim,  4,  pag.  146)  fand 
jedoch  kein  ödem  der  Retina,  die  Optici  waren  einfach  degeneriert. 
Die  Erkrankung  der  Ganglienzellen  in  der  Macula  ist  vielleicht 
derjenigen  der  Ganglienzellen  der  Grosshirnrinde  koordiniert. 
Sachs  dachte  anfangs  an  eine  Agenesis  corticalis,  einen  Ent- 
wicklungsfehler, ist  aber  jetzt  der  Ansicht,  dass  es  sich  hier  um 
eine  Affektion  hauptsächlich  der  zentralen  grauen  Substanz  im 
Gehirn,  sowie  im  Rückenmarke  handelt  und  dass  die  Entartung 
der  weissen  Fasern  in  den  vorderen  und  Seitensträngen  höchst- 
wahrscheinlich eine  sekundäre  ist.  Auch  Falkenheim  (4,  pag.  144) 
ist  der  Ansicht,  „dass  es  sich  um  einen  jeglichen  entzündlichen 
Charakters  baren,  schwer  degenerativen  Prozess  handelt,  der  post 
partum  das  ausgebildete  Zentralnervensystem  befallt."  Hirsch- 
berg (6,  pag.  12)  fasst  zusammen:  „Man  fand  die  Hirnrinde 
entmarkt,  die  Ganglienzellenschicht  der  Netzhaut  entartet." 

Therapia  nulla.  Eine  Prophylaxe  dieser  Krankheit  kennen 
wir  nicht. 
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IV. 

Die  knötcheniörmige  Hornhauttrübung  (Groenouw) 
eine  primäre,  isolierte,  chronische,  tuberkulöse  Er- 
krankung der  vorderen  Schichten  der  Cornea  — 

Lupus  corneae. 

Von 
Dr.  med.  EUGEN  WEHRLI, 

Augenarzt  in  Franenteld. 
(Schlu88.) 

Damit  sind  wir  schon  mitten  in  der  Besprechung  der 
Ätiologie  angelangt.  Die  Grande,  die  zugunsten  einer  tuber- 
kulösen Affektion  sprechen,  sind  mit  den  histologischen  und 
bakteriellen    Beweisen  noch  nicht  erschöpft.    Es  sind  deren  noch 
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eine  Reihe  anderer  namhaft  zu  machen,  die  unter  gewöhnlichen 
Umständen  an  sich  schon  genügen  wurden. 

1.  In  allererster  Linie  kommt  die  einwandfreie  Anamnese 
in  ßetracht,  laut  welcher  Fall  I  nicht  nur  eine  Zeitlang  täglich 
der  Ansteckung  ausgesetzt  war,  sondern  selber  eine  zwar  über- 
standene^  sehr  schwere  tuberkulöse  Erkrankung  der  Körper- 
hohlen durchmachte^  deren  ätiologische  Natur  durch  die  vorge-* 
nommene  Laparotome,  welche  hier  fast  den  Wert  einer  Sektion 
besitzt,  durch  den  Augenschein  des  behandelnden  Arztes  absolut 
sicher  gestellt  ist  und  deren  Verlauf  auch  die  Diagnose  recht- 
fertigte. Dazu  kommt  noch,  dass  auch  der  Fall  II  fast  2  Jahre 
lang  an  Ilusten  mit  Atemnot  gelitten  hat,  welche  Affektion 
im  19.  Lebensjahre  auf  Spitzenkatarrh  und  Pleuritis  gewiss  sehr 
verdächtig  sein  durfte.  Obendrein  ist  ferner  eine  Nichte  des 
Vaters  an  unzweifelhafter  Lungenschwindsucht  gestorben  und  litt 
die  Mutter  der  Patienten  an  einer  chronischen,  viele  Jahre 
dauernden  Lungenaffektion  mit  Husten  und  Auswurf. 

Für  Lues,  deren  ätiologische  Bedeutung  für  vorliegende 
Krankheit  von  allen  Autoren  entschieden  verneint  wird,  gibt  die 
Anamnese  keinerlei  Anhaltspunkte.  Zwar  starb  das  erste 
Kind  der  Eltern  der  beiden  Brüder,  Va  Jahr  alt,  welcher  Todesfall 
aber  den  damaligen  schlechten  Wohnungsverhältnissen  zur  Last 
gelegt  werden  kann;  Aborte  und  Frühgeburten  fehlen.  Die 
Schwerhörigkeit  der  jüngeren  Schwester  ist  ebenfalls  nicht  als 
hereditär-luetisches  Symptom  in  Anspruch  zu  nehmen;  sie  wurde 
acquiriert  im  Verlaufe  eines  schweren  Keuchhustens,  welcher  hie 
und  da  Otitis  media  und  Schwerhörigkeit  verursacht  (Eichhorst, 
1.  c,  p.  330). 

Die  beiden  Patienten  sind  also  nicht  nur  familiär 
in  Bezug  auf  Tuberkulose  belastet,  sondern  sie  haben 
beide  selbst  tuberkulöse    Erkrankungen    durchgemacht. 

2*  Der  Beginn  des  Leidens,  vorwiegend  zwischen 
dem  10.  und  '60-  Jahre,  fällt  ebenfalls  zugunsten  der 
Tuberkulose  in  die  Wagschale.  Wir  haben  schon  gesehen» 
dass  der  Lupus  der  Haut  ebenfalls  gewöhnlich  im  10. — 20.  Jahre 
seinen  Anfang  nimmt.  Es  fordert  aber  auch  die  Phthisis  pulm. 
wenigstens  in  unseren  Gegenden  während  des  15. — 30.  Lebens- 
jahres die  meisten  Opfer  (Eichhorst).  Auch  für  die  Augen- 
taberkulose  ist  ein  ähnliches  Verhalten  zu  konstatieren,  z.  B.  war 
von    drei    Patienten    Bürstenbinders^)    mit   Keratitis    parench. 

1)  BürBtenbinder,  Über  taberk.  Iritis  und  Keratitis  parench. 
Oraefes  Areh.    XLI.     1.    p.  85. 
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taberc.  einer  15,  einer  17,  der  dritte  28  Jahre  alt.  Von  den 
vierzehn  mit  T.  R.  behandelten  Patienten  A.  v.  Hippels^)  waren 
acht  zwischen  dem  11.  und  20.  Jahre,  vier  zwischen  dem  21.  und 
28.,  und  zwei  7  Jahre  alt.  Audi  für  die  Tuberkulose  der  Kon- 
junktiva  gibt  Sämisch  an,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Er- 
krankten zwischen  dem  10.  und  30.  Lebensjahre  steht.  Der 
von  E.  V.  Hippel^)  histologisch  untersuchte  Fall  von  tuberkulöser 
Eerat.  parench.  war  15  Jahre  alt,  die  von  demselben  Leiden 
befallene  Kranke  Zimmermanns^)  24  Jahre  etc.  Schmidt-* 
Rimpler^)  erwähnt,  dass  von  der  Augentuberkulose  besonders 
die  jüngeren  Lebensalter  befallen  werden,  etwa  zwischen  dem 
6.  und  25.  Jahre. 

8.  Das  familiäre  Auftreten,  das  in  einer  Reihe  von 
Fällen  (Fuchs,  zwei  Bruder,  Vater  und  Sohn,  Spicer,  Vater 
und  Tochter,  Krukow,  drei  Geschwister,  Verf,  zwei  Brüder) 
konstatiert  wurde  und  das  hauptsächlich  bei  der  gitterigen 
Keratitis  häufig  angegeben  wird,  z.  B.  Freund  15  Fälle,  die  alle 
zwei  Familien  angehören,  spricht  ebenfalls  für  eine  tuberkulöse 
Ätiologie,  da  ja  bekanntlich  die  Tuberkulose  als  familiäre  Krank- 
heit par  excellence  bekannt  ist,  welche  (z.  B.  durch  Lungen- 
phthise)  ganze  Familien  hinwegrafi^t.  Dass  in  ein  und  derselben 
Familie  bei  mehreren  Mitgliedern  ein  und  dasselbe  Organ  von  der 
Tuberkulose  befallen  wird,  hat  man  oft  zu  beobachten  Gelegen- 
heit. Man  kann  sich  diese  Tatsache  beim  hereditären  Vorkommen 
so  zurechtlegen,  dass  man  die  Vererbung  einer  lokalen  Dis- 
position, eines  Locus  minoris  resistentiae,  in  einem  bestimmten 
Organ  annimmt,  in  gewissem  Sinne  ähnlich  der  Vererbung  von 
Anomalien,  wie  z.  B.  der  Colobome. 

4.  Der  Erfolg  der  Therapie  spricht  ebenfalls  nicht  gegen 
die  supponierte  Ätiologie. 

o.  Auch  die  positive  TuberkuHnreaktion  weist  auf  Tuber- 
kulose hin. 

6.  Endlich  kommt  noch  der  Schluss  durch  Exklusion 
in  Frage.  Es  gibt  keine  uns  bekannte  Allgemein krankheit, 
welche  ein  solches  Krankheitsbild  in  der  Hornhaut  mit  derartigen 
histologischen     Veränderungen     in     Form     von     Knötchen     und 

0  A.  Y.  Hippel,  Über  d.  Natzen  des  Taberkalins  bei  d.  Taberkalose 
des  Aages.     Graefes  Arch.    XLIX.     1.    p.  1. 

*)  E.  T.Hippel,  Über  Keratitis  parench.  Graefes  Arch.  XXXIX.  3.  p.  ^. 

*)  Zimmermanii,  aber  einen  Fall  von  Keratitis  parench.  taberk. 
Graefes  Arch.    XLI.    p.  215. 

^)  Schmidt-Rimpler,  Die  Erkrankungen  des  Auges  im  Zusammeo- 
hang  mit  anderen  Krankheiten.     Wien  1898. 
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Herden  und  mit  einem  derartigen  Verlauf  hervorzurufen  im  Stande 
wäre,  ausgenommen  vielleicht  die  Lues,  die  aber,  wenigstens  für 
unsere  Fälle,  sicher  auszuschliessen  ist.  Yor  allem  muss  daran 
erinnert  werden,  dass  an  eine  Fernwirkung  von  anderen  er- 
krankten Organen  her  nicht  zu  denken  ist;  besonders  wenn  man 
sich  ins  Gedächtnis  zurückruft,  dass  gerade  im  Gefolge  der 
schwersten  Kachexien  aus  verschiedenen  -Ursachen  niemals  diese 
Hornhauterkrankung  beobachtet  wurde  und  dass  auch  in  den 
Fällen,  wo  durch  langdauernde  eitrige  Prozesse,  z.  6.  in  den 
Knochen,  Amyloidentartung  in  verschiedenen  Organen  verursacht 
wird,  noch  nie  im  Gefolge  knötchenförmige  Hornhauttrübung  auf- 
trat, sondern  dass  regelmässig  jüngere,  kräftige  Individuen  ohne 
sonstige  konstatierbare  Krankheiten  befallen  werden,  muss  die 
Annahme  eines,  Degeneration  der  Coi*nea  bewirkenden  Allgemein- 
leidens auf  sehr  unsicherer  Basis  beruhen.  Auch  bei  der 
schwersten,  langwierigsten  Lungenphthise  oder  bei  lange  be- 
stehenden grossen,  kalten  Abszessen  wird  in  der  Hornhaut  nie 
eine  der  knötchenförmige  Hornhauttrübung  ähnliche  Erscheinung 
gemeldet,  welche  etwa  auf  Fernwirkung  der  Toxine  der  Tuberkel- 
bazillen zu  beziehen  wäre;  eine  solche  fehlt  auch  bei  tuberkulöser 
Caries  der  Orbita,  bei  Lupus  der  Konjunktiva  und  bei  intra- 
okulärer Tuberkulose.  In  einem  Fall  gittriger  Keratitis  wird  von 
Haab  angegeben,  dass  eine  längst  geheilte  tuberkulöse  Knochen- 
caries  bestanden  habe.  Dieser  Fall  ist  aber  ebensogut  fQr  unsere 
Ansicht  zu  verwenden,  indem  auch  der  Lupus  der  Haut  etwa  in 
^/a  der  Fälle  von  anderweitigen  tuberkulösen  Organerkrankungen 
begleitet  ist.  Für  die  gittrige  Keratitis  wird  von  allen.  Autoren 
die  Ätiologie  als  dunkel  angenommen,  in  keiner  der  Anamnesen  ist 
auch  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  Lues  als  solche  heraus- 
zulesen ;  sie  wird  im  Gegenteil  von  sämtlichen  ausdrücklich  ver- 
neint. Für  die  tuberkulöse  Natur  auch  dieses  comealen  Leidens 
spricht  aber  ausserordentlich  die  Anamnese  von  Fehrs  drei 
Fällen,  drei  von  sechs  Geschwisteni  betreffend;  von  den  Nicht- 
erkrankten  starb  eine  Schwester,  35  Jahre  alt,  an  Lungen- 
schwindsucht Ein  Kind  des  ersten  Falles,  einer  44jährigen  Frau, 
starb  Sjährig  an  (jedenfalls  tuberkulöser)  Gehirnhautentzündung; 
sie  selber  hat  im  9.  Jahre  Geschwüre  am  Bein  gehabt.  Lues 
wird  bestimmt  ausgeschlossen;  es  hatte  auch  eine  Jod-  und 
Qaecksilberkur  keinen  Erfolg. 

Groenouw  schliesst  seine  Arbeit  über  knötchenförmige 
Hornhauterkrankung  mit  der  Bemerkung,  dass  sein  Befund  von 
neuem  den  Beweis  liefere,  dass  sehr  chronisch  verlaufende  Hom- 
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haoterkrankuDgen  auf  Einlagerung  von  Hyalin  beruhen  können. 
Auf  die  Ätiologie  der  Abscheidung  dieser  Substanzen  tritt  er 
nicht  weiter  ein. 

Fuchs  nimmt  für  seinen,  ebenfalls  sehr  schwierig  zu  er- 
klärenden Fall  lokal  eine  Alteration  des  Stoffwechsels  in  den  ober- 
flächlichen Hornhautlamellen  an,  wodurch  es  zur  Bildung  einer 
flüssigen  Substanz  kommt,  die  in  der  normalen  Hornhaut  nicht 
vorhanden  ist.  Diese  Flüssigkeit  verursacht  in  den  oberfläch- 
lichsten Lamellen  deren  Homogenität  und  Aufquellung;  zwischen 
den  Lamellen  sich  ansammelnd,  führt  sie  zu  deren  Auseinander- 
drängung  und  Aufquellung  und  endlich  zum  völligen  Untergange 
derselben.  In  diesem  vorgeschrittenen  Stadium  der  Krankheit  be*- 
sitzt  aber  die  Flüssigkeit  nicht  mehr  genau  dieselbe  Beschaffen- 
heit wie  dort,  wo  sie  wahrscheinlich  erst  in  Bildung  begriffen  ist, 
indem  sie  nicht  mehr  die  charakteristischen  Färbungen  annimmt. 
—  Nachdem  er  bemerkt,  dass  die  Ätiologie  dunkel  sei,  schliesst 
er  ätiologisch  aus  dem  familiären  Vorkommen  und  dem  Mangel 
jeder  erkennbaren  lokalen  Ursache,  dass  das  Leiden  durch  eine 
allgemeine  Ernährungsstörung  bedingt  sei,  deren  einzige,  bis  jetzt 
erkonnbare  Äusserung  die  Augenkrankheit  ist,  so  dass  man  über 
die  Natur  der  Ernährungsstörung  vorläufig  nichts  aussagen  könne. 
Hinweisend  auf  eine  durch  Fütterung  mit  Thyreoidin  beim  Hunde 
erzeugte  zentrale  Hornhauttrübung  und  Verdickung  und  auf  das 
Myxödem,  empfiehlt  er  bei  zukünftigen  Untersuchungen  Be- 
achtung der  Schilddrüse.  In  den  Fällen  von  Fehr,  Freund  und 
den  vorliegenden  beiden  wurde  dieselbe  als  nicht  pathologisch 
befunden. 

Im  Falle  Chevallereau,  der  bei  einer  der  knötchen- 
förmigen Hornhauttrübung  ähnlichen  Keratitis  eines  Gichtikers 
Einlagerung  von  Drusen  hamsauren  Natrons  fand,  sind  ver- 
schiedene Möglichkeiten  denkbar;  es  kann  sich,  was  mir  am 
wahrscheinlichsten  erscheint,  um  Einlagerung  dieses  Salzes  in 
nekrotische  Massen  ähnlich  derjenigen  der  häufigen  KalkschoUen 
gehandelt  haben,  oder  die  Krankheit  verursachte  in  der  Hornhaut 
echte  Gichtknötchen.  - 

Anschliessend  an  die  Betrachtungen  über  die  mikro- 
skopische Untersuchung  und  die  Ätiologie  sei  noch  über  einige 
Resultate  der  Impftuberkulose  kurz  berichtet,  welche  zwar 
mit  virulenten  Bakterien  angestellt  wurden  und  mit  den  vor* 
liegenden  nicht  direkt  vergleichbar  sind.  Kostenitsch  und 
Wolkow^)  z.  B.  geben  an,  dass  die  Invasion  der  Tuberkelbazillen 

1)  Kostenitsch  uod  Wolkow,  Arch.  de  m6d.  experimeot.  VI. 
p.  748.     1893. 
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die  fixen  Horphautzellen  anschwellen  lässt,  sie  zar  Teilung  anregt, 
aas  welcher  epithelioide  Zellen  hervorgehen;  zugleich  nehmeo  die 
Wanderzellen  zu.  Typische  vielkernige  Riesenzellen  haben. sie,  wie 
'Nakagawa  und  Panas  l.  c,  nicht  beobachtet,  wohl  aber  zwei-  bis 
vielkernige  epithelioide  Zellen  in  charakteristischer  Anordnung.  Die 
experimentelle  Tuberkulose  der  Hornhaut  würde  demnach  mehr 
zu  nur  aus  epitbelioiden  Elementen  bestehenden  Knötchen  fuhren. 
Die  gegenannten  Autoren  nehmen  an,  dass  die  Riesenzellen  einer 
Konglutination  der  epitbelioiden  Zellen  durch  Vermittlung  körnigen 
Plasmas  ihre  Entstehung  verdanken.  Diese  Resultate  harmonieren 
gut  mit  den  histologischen  Befunden  bei  der  knötchenförmigen 
Keratitis  in  Bezug  auf  die  Schwellungsform  der  fixen  Zellen, 
die  epitbelioiden  Zellanhäufungen,  die  nach  der  Lage  der  Kerne 
aus  zwei  glutiniei*ten  Zellen  hervorgegangene  Riesenzelle  in  Fig.  5 
und  zweikernige  epithelioide  Zellen,  Fig.  9. 

Der  Weg,  auf  dem  die  Infektion  der  Horniiaut  — 
das  Leiden  wurde  bisher  immer  doppelseitig  beobachtet  —  vor 
sich  geht,  bedarf  einer  kurzen  Erörterung.  Direkte.  Inokulation, 
sei  es  durch  Trauma^  sei  es  bei  Entzündungen  vom  Konjunktival- 
sacke  aus,  darf  als  sehr  unwahrscheinlich  au3geschlossen  werden. 
Dieselbe  führt  hingegen  häufig  zu  Lupus  der  Haut,  besonders 
gern  im  Anschluss  an  Eratzwunden,  Haütgeschwüre  und  Haut- 
ausschläge. Durch  Infektion  von  Phlyktänen  etc:  liesse  sich  eine 
Entstehung  am  Auge  ganz  gut  denken,  dann  müsste  die  AiFektion 
aber  häufig  einseitig  sein.  Da  diefe  nicht  der  Fall  ist,  muss  eine 
Verschleppung  der  Keime  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  an- 
genommen werden,  eine  Verbreitungsart,  die  bekanntlich  häufig 
ist  und  lange  nicht  immer  zu  allgemeiner  Miliartuberkulose  führt, 
welche  letztere  sich  im  Auge  oft  nur  auf  die  Choroidea  beschränkt. 
Auf  diese  Weise  kommt  ein  Teil  der  Hautlupusfälle  zu  Stande 
(Mracek);  aber  auch  für  das  Auge  sind  eine  Anzahl  sicherer 
Beispiele  dopppelseitiger  metastatischer  tuberkulöser  Erkrankungen 
bekannt.  So  berichtet  E.  v.  Hippel,  1.  c,  über  den  anatomischen 
Befund  doppelseitiger  Keratitis  parench.  mit  zweifellos  tuber- 
kuläsen  Knötchen,  unter  anderem  auch  in  den  beiden  Horn- 
häutien.  Zwei  ähnliche  Fälle  beschreibt  Bongartz^).  Klinische 
Fälle  doppelseitiger  Keratitis  parench.  auf  tuberkulöser  Basis 
werden  mitgeteilt  von  Bach^),  A.  v.  Hippel,  1.  c,  Bürsten- 
binder, 1.  c,  u.  A.  Von  letzterem  ferner  ein  von  Wagenmann 
— I — '-> 

0  Bongartz,  Diss.  Würzburg  1891. 

»)  Bach,  Die  tuberkulöse  Infektion   d.  Auges.     Arch.  f.  Angenheitk. 
XXVI II.    p.  36. 
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beobachteter  Fall  doppelseitiger  tuberkulöser  Iritis,  entstanden 
unter  Fieber  und  Schuttelfrost  im  Verlaufe  tuberkulöser  Knie- 
gelenkentzündung. Doppelseitige  Regenbogenhautentzundnngen 
tuberkulöser  Natur  bilden  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis;  besonders 
Michel^)  betont  mit  Recht  die  grosse  Häufigkeit  derselben  und 
weist  darauf  hin,  dass  sie  oft  primär  auftreten,  nicht  selten  als 
Iritis  serosa,  bei  der  die  Knötchen,  im  Gewebe  verborgen,  so 
klein  sind,  dass  sie  auch  mit  bewaffnetem  Auge  nicht  gesehen 
werden  können.  Schmidt-Rimpler,  1.  c,  pflichtet  ihm  in  Bezug 
auf  das  primäre  Auftreten  durchaus  bei.  In  Anlehnung  an  die 
Ansicht  Michels  möchte  ich  meine  durch  die  Praxis  gewonnene 
Überzeugung  aussprechen,  dass  auch  die  tuberkulösen  Horn- 
hauterkrankungen viel  häufiger  sind  als  im  allgemeinen 
angenommen  wird. 

Es  gibt  also  Beispiele  genug,  wo  primär  und  sekundär  die 
Invasion  der  Tuberkelpilze  auf  beide  Augen  und  auf  beide  Horn- 
häute sich  gleichzeitig  erstreckt  hat.  In  dieser  Beziehung  nimmt 
der  Lupus  corneae  keine  Ausnahmestellung  ein.  Symmetrische 
doppelseitige  embotische  Herde  werden  ja  auch  im  Gehirn  nicht 
allzu  selten  beobachtet. 

Selbstverständlich  bildet  die  Gefässlosigkeit  der  Horn- 
haut kein  Hindernis  fär  das  Eindringen  der  Tuberkel- 
bazillen auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege,  ebensowenig  wie 
für  andere  Mikroorganismen.  Wie  häufig  kommt  das  gewiss 
auch  organische  Gift  der  Syphilis  in  der  parenchymatösen  Horn- 
hautentzündung doppelseitig  in  der  Cornea  vor!  Histologisch 
wurden  bei  tuberkulöser  parenchymatöser  Keratitis  sowohl  von 
E.  V.  Hippel  als  auch  von  Zimmermann  ganz  isolierte,  nicht 
per  continuitatem  dorthin  gelangte  Tuberkel  subepithelial  unter 
der  Bowmanschen  Membran  beschrieben  (vgl,  Taf.  7,  Fig.  3 
Zimmermanns).  Diese  Fälle  verliefen  unter  dem  Bilde  einer 
akuten  Keratitis  parenchymatosa;  es  war  aber  noch  der  ganze 
Uvealtractus  und  teilweise  die  Retina  hierbei  beteiligt,  so  dass 
angenonunen  werden  muss,  dass  virulente  Tuberkelbazilien  in 
grösserer  Zahl  gleichzeitig  in  die  verschiedenen  Membranen  des 
Auges  auf  dem  Blutwege  eingedrungen  seien,  im  Gegensatz  zu 
unseren  Fällen,  wo  jedenfalls  nur  ganz  vereinzelte  Mikroorganismen 
sehr  geringer  Virulenz  in  die  vorderen  Schichten  der  Hornhaut 
gelangten,  ohne  dass  eine  stärkere  Reaktion  ausgelöst  wurde« 


1)  Michel,  Lehrbuch  d.  Augenheilkunde.     1890.     p.  818—823. 
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.  Bekanntlich  werden  in  der  Hornhaut  auch  zu  normalen 
Zeiten  immer  Wanderzellen  angetroffen,  die  den  Weg  dorthin 
ebenfalls  finden  und  die  beim  geringsten  Reize  rasch  an  Zahl 
zunehmen.  Wegen  der  fehlenden  Reizerscheinungen,  die  bei 
Embolie  freier  TuberkelbaziUen  doch  wohl  nicht  ausbleiben  würden, 
halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  das s  die  Bakterien  in  Wander- 
zellen eingeschlossen,  entweder  primär  oder  sekun- 
där von  latenten  tuberkulösen  Herden  (Lymphdrüsen)  aus, 
in  den  Kreislauf  temporär  geschwächter  (Pubertät,  Wachs- 
tum, Krankheit)  Individuen  gelangen,  in  die  Cornea  ver- 
schleppt werden,  dort  liegen  bleiben  und  sich  besonders 
in  den  bezüglich  Ernährung  und  Schutzstoffen  am  un- 
günstigsten gestellten  zentralen  Partien  langsam  weiter 
entwickeln  können,  während  ihre  Virulenz  so  gering  ist,  dass 
sie  an  andern,  besser  mit  Blutgefässen  versehenen  und  besser 
ernährten  Organen  die  nötigen  Bedingungen  zum  Wachstum 
nicht  fanden.  Über  eventuell  vorhandene  primäre  Herde  lassen 
sich  nur  Vermutungen  aussprechen;  es  verdient  erwähnt  zu 
werden,  dass  die  Tuberkulose  in  Lymphdrüsen  in  sehr  chronischer, 
lange  lokal  bleibender  Form  auftritt  und  solche  bisweilen  ohne 
krankhafte  Erscheinungen  zu  offenbaren,  erst  bei  der  Sektion 
gefunden  werden.  Von  der  Häufigkeit  latenter  und  geheilter 
Tuberkulosen  macht  man  sich  erst  einen  rechten  Begriff,  wenn 
man  sich  ins  Gedächtnis  zurückruft,  dass  nach  Naegeli')  u.  A.' 
gegen  100  pCt.  der  zur  Sektion  gelangten  Menschen  einmal 
in  irgend  einem  Organ  an  Tuberkulose  erkrankt  waren.  Dass 
tatsächlich  durch  Ortswechsel  bazillenhaltiger  Wanderzellen  (Koch) 
beim  Lupus  die  Weiterverbreitung  vom  primären  Herde  aus  zur 
Bildung  disseminierter  Knötchen  erfolgt,  erwähnt  Tillmans*) 
und  wird  bei  der  Impftuberkulose  der  Hornhaut  von  Nakagawa, 
1.  c,  neuerdings  nachgewiesen;  auch  der  Lymphstrom  scheint 
eine  Rolle  zu  spielen. 

Trotzdem  der  Lupus  der  Haut  in  der  Regel  ein  lokales  Leiden 
bleibt,  ist  doch  das  spätere  Auftreten  von  Tuberkulose  in 
anderen  Organen  festgestellt;  dasselbe  scheint  auch 
beim  Lupus  corneae  eintreten  zu  können;  denn  im  Falle  I 
ist  die  tuberkulöse  Peritonitis  erst  ziemlich  später,  als  die  Horn- 
hauttttberkulose  schon  einige  Jahre  floriert  hatte,  zum  Ausbruch 
gekommen.      In    gleicher    Weise    hat  sich  das  Lungenleiden  des 


0  Naegeli,  Virchows  Arcli.  Bd.  CLX,  1900. 
»)  Tillmang,  1.  c,  p.  854. 
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Falles  II  erst  4  Jahre  nach  der  Augenkrankheit  gezeigt.  Es 
wäre  also  daraas  zu  schliessen,  sofern  nicht  ein  unbekannter,  für 
beide  primärer  Herd  supponiert  wird,  dass  die  Verschleppung 
der  Tuberkelpilze  unter  günstigen  Umständen,  wohl  auf  dem 
Lymphwege,  von  der  Cornea  aus  in  andere  Organe  stattfinden 
kann.  Dadurch  gewinnt  die  Krankheit  für  das  Individuum  ganz 
erheblich  an  Wichtigkeit. 

Welche  Gründe  sind  vorhanden  für  den  ungemein  lang- 
samen chronischen  Verlauf  des  Lupus  corneae? 

1.  Es  handelt  sich  in  unseren  Fällen  um  sonst  kräftige, 
gesunde,  widerstandsfähige  Bauernsohne,  von  welchen 
beide  ihre  Resistenzfahigkeit  durch  Überstehen  schwerer  tuber- 
kulöser Infektion  zur  Evideuz  klar  gelegt  haben.  Es  wird  auch 
von  Groenouw  und  Fuchs  angegeben,  dass  ihre  Patienten  gut 
ausgesehen  haben  und  sonst  gesund  gewesen  seien.  Dasselbe 
gilt  für  die  an  gittriger  Keratitis  leidenden  Kranken.  Wir  dürfen 
also  wohl  eine  gewisse  individuelle  Widerstandsfähigkeit  der- 
selben gegenüber  dem  tuberkulösen  Virus  voraussetzen. 

2.  Schon  Billroth ^)  hat  dem  Gedanken  Ausdruck  gegeben, 
es  möchte  sich  beim  Lupus  der  Haut  wegen  des  chronischen 
lokalen  Verlaufes  um  eine  an  und  für  sich  schwächere  In- 
fektion mit  sehr  spärlicher  Entwicklung  und  Vermehrung 
der  Tuberkelbazillen  gehandelt  haben.  Man  ist  entschieden 
berechtigt,  mit  Leber^)  u.  A.  für  viele  Fälle  von  gutartiger 
Augentuberkulose,  deren  ja  eine  ganze  Menge  in  der  Literatur 
niedergelegt  sind,  die  Anwesenheit  einer  abgeschwächten,  wenig 
virulentei)  Form  der  Bazillen  anzunehmen,  wie  sie  ja  auch  fiir 
die  Erreger  der  Infektionskrankheiten  und  der  Eiterung  allgemein 
unerkannt  sind. 

3.  Unsere  beiden  Patienten  hielten  sich  in  ihrer  Jugend 
als  Bauernsöhne  sehr  viel  im  Freien  auf,  mit  viel  Be- 
wegung bei  der  Landarbeit.  Wie  sehr  die  Lebensweise  Ein- 
fiuss  auf  die  Progredienz  des  Prozesses  hat,  beweist,  dass  der 
Fall  II,  der  nur  die  Volksschule  besuchte  und  Landwirt  blieb, 
in  6  Jahren  keine  konstatierbare  Progression  des  Leidens  zeigt, 
während  der  Fall  I,  der  Lehrer,  in  dieser  Zeit  fast  die  Hälfte 
seines  Visus  verliert  und  überdies,  als  sein  Körper  durch  die 
strenge  Ezamenzeit  geschwächt  war,  die    Tuberkulose  wohl  vom 


1)  Billroth,    Die    allg.  chirurgische  Pathologie  und  Therapie.  Beritn 
1889.  p.  590. 

1)  Leber,  Sitzungsbericht  d.  ophtb.  Gesellsch.  Heidelberg  .1898. 
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Auge  aus  sich  weiter  verbreitet  auf  Pleura,  Pericard  und  Peri- 
toneum. Die  Krankheit  hat  aber  auch  beim  Lehrer  verhältnis- 
mässig wenig  Fortschritte  gemacht;  es  wird  dies  daher  kommen, 
dass  die  Schulmeister  auf  dem  Lande  in  ihrer  Freizeit  und  in 
den  Ferien  mit  Gartenbau,  Bienenzucht  und  Landwirtschaft  sich 
beschäftigen,  also  viel  in  freier  Luft  sich  aufhalten  und  sich  Be- 
wegung verschaffen. 

4.  Der  grösste  Einfluss  ist  aber  wohl  zuzuschreiben  der 
Lokalisation  der  Erkrankung  oberflächlich  in  einer  ideal 
durchsichtigen,  dem  Licht  von  allen  Seiten  (auch  durch 
Reflexion)  zugänglichen  Membran.  Bekanntlich  zeichnet  sich 
der  Tuberkelpilz  vor  andern  Mikroorganismen  aus  durch  eine  sehr 
grosse  Empfindlichkeit  gegenüber  dem  Lichte,  besonders 
direktem  Sonnenlicht,  aber  auch  diffusem  Tageslicht.  So  sterben 
nach  Koch  Reinkulturen  in  hellem,  gewöhnlichem  Tageslicht  am 
Fenster  nach  spätestens  6 — 7  Tagen  ab.  Mignesco^)  fand,  dass 
die  Tuberkelbazillen  in  Phthisikersputum  bei  direkter  Bestrahlung 
mit  Sonnenlicht  (ohne  Apparate)  schon  in  24 — 30  Stunden  zu- 
runde gehen,  vorausgesetzt,  dass  die  angetrocknete  Sputnm- 
schicht  nicht  zu  dick  war.  Li  dicken,  für  Licht  undurchdring- 
lichen Klumpen  behalten  sie  ihre  Virulenz  bis  zu  200  Tagen. 
Angesichts  dieser  Tatsachen  begreift  man  den  anssergewöhnlich 
chronischen  Yerlauf  des  Lupus  corneae,  wo  die  an  Zahl  geringen, 
wenig  virulenten  Mikroorganismen,  allseitig  von  Licht  bestrahlt, 
in  der  Hornhaut  widerstandsfähiger  Männer  ein  kümmerliches 
Dasein  fristen  und  wo  Heilungsvorgänge  unter  günstigen  Um- 
ständen, ebenso  wie  Rekrudeszenz  des  Prozesses  unter  ungünstigen 
Verhältnissen  eine  leichte  Erklärung  finden;  man  versteht,  warum 
Fall  II,  der  Bauer,  welcher  den  ganzen  Tag  im  Freien  zubringt, 
fast  gar  kein  Fortschreiten  der  Tuberkulose  zeigt,  dass  der  schon 
etwas  ungünstiger  gestellte  Lehrer  eine,  wenn  auch  langsame 
Verschlimmerung  erkennen  lässt,  immerhin  noch  eine  ordentliche 
Sehkraft  besitzt;  ferner  in  Bezug  auf  Licht  und  Luft  in  ganz 
prekären  Verhältnissen  lebende  Individuen,  wie  z.  B.  der  Weber 
von  Fuchs,  dann  seine  Studenten  in  der  Grossstadt,  sehr 
rasches  Umsichgreifen  der  Krankheit  konstatieren  lassen.  Auch 
der  zwar  jüngere  Gutsbesitzer  hat  noch  S.  R.  '^/ig,  L.  '^/gp,  während 
der  Buchhalter  Finger  in  P/a  Di  zählt.  Allerdings  befindet  sich 
unter  den  Fuchs  sehen  Kranken  ebenfalls  ein  Bauer  mit  stark 
herabgesetztem  Visus  (Fingerzählen),  aber  er  ist  50  Jahre  alt,  und 


»)  Mignesco,  Arch.  f.  Hyg.  XV,  p.  861. 
Zeitschrift  fttr  Augenheilkunde.    Bd.  Xm.    Heft  6.  39 
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seine  Krankheit  datiert  vom  20.  Jahre  her.  Er  mag  als  Illustration 
dafür  dienen,  dass  auch  unter  günstigen  äusseren  Verhältnissen 
die  Trübungen  im  höheren  Alter  doch  derart  zunehmen,  dass 
Vernichtung  der  brauchbaren  Sehschärfe  daraus  resultiert. 

Eine  Einwirkung  des  Lichtes  findet  auch  beim  Lupus  der 
Haut  statt,  welche  für  Licht  ebenfalls  unvollkommen  durchgängig 
ist.  Wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  welche  eklatanten  Erfolge 
bei  der  Heilung  tuberkulöser  chirurgischer  Affektionen  durch 
Aussetzen  der  erkrankten  Körperteile  ins  Sonnenlicht  in  neuester 
Zeit  von  Bernhard*)  u.  A.  verzeichnet  werden,  welcher  allerdings 
seine  Versuche  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  erhöhter  In- 
solation im  Gebirge  (Samaden,  1700  m)  und  Wirkung  der  Höhen- 
lage überhaupt  anstellte,  ist  dieser  Faktor  sicher  nicht  zu  gering 
anzuschlagen.  So  heilte  z.  B.  ein  tuberkulöses  Skrophuloderm, 
welches  3  Jahre  hindurch  aller  Therapie  getrotzt  hatte,  nach 
3  monatlicher  Behandlung  im  Sonnenbade  während  des  Winters 
gründlich  aus.  Seine  sehr  beachtenswerten  Angaben  über  die 
Heilkraft  des  Sonnenlichtes,  auch  ohne  Konzentration  durch 
Apparate,  werden  auch  im  Tieflande  (Küstenländer  und  sehr 
feuchte  Gegenden  eignen  sich  nach  B.  nicht  zur  Sonnenbehandlung) 
bestätigt,  z.  B.  von  Wagner")  in  Breslau.  Interessant  und  auch 
für  die  Behandlung  des  Lupus  der  Hornhaut  und  überhaupt  für 
die  Augentuberkulose  wichtig  ist  auch  die  Beobachtung  Bern- 
hards, dass  im  Oberengadin,  welches  sonst  sämtliche  Arten  von 
Tuberkulose,  wenn  auch  in  geringem  Maasse  beherbergt,  inner- 
halb 15  Jahren  nur  3  Fälle  von  Lupus  gesehen  wurden,  und  alle 
drei  hatten  ihn  im  Tale,  nicht  oben,  acquiriei*t  und  sind  denn 
auch,  ohne  dass  es  zum  Zerfall  der  Knoten  gekommen  wäre,  gut 
ausgeheilt. 

Die  Besprechung  derjenigen  Faktoren,  welche  auf  den  Ver- 
lauf des  Lupus  corneae  in  günstigem,  verlangsamendem  Sinne 
einwirken,  leitet  über  zur  Therapie,  von  welcher  alle  Autoren, 
auch  die  der  gittrigen  Keratitis,  melden,  dass  sie  erfolglos  gewesen 
sei.  Lässt  man  die  vergeblich  angewandten  Medikamente  und 
Heilmethoden  Revue  passieren,  so  sind  es  deren,  wie  bei  allen 
unheilbaren  Krankheiten,  eine  grosse  Zahl.  Am  günstigsten 
wirkte    noch    die  Abrasio  corneae,    welche  von  Groenouw    und  j 

Fuchs  zur  Verminderung  des  unregelmässigen  Astigmatismus  vor- 


>)  Bernhard,    Über    offene    Wundbehandlung    durch    Insolation    und 
Eintrocknen.     Münch.  Med.  Wochenschr.     No.  1.     5.  I.  1904. 
»)  Wagner,  Centralbl.  f.  Chirurg.     No.  50.    1903. 
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genommen  warde,  welche  aber  nach  den  übereinstimmenden  Be* 
richten  begreiflicherweise  nur  ganz  kurz  dauernde  Verbesserung 
ergab.  Haab  und  Dimmer  sahen  weder  durch  die  Abrasio  noch 
durch  Iridektomie  wesentliche  Besserung  der  gittrigen  Keratitis. 
Groenouw  wandte  während  7  Wochen  ohne  Erfolg  Zink-  und 
Cupr.  suIf.-Losangen  an,  auch  Fuchs  behandelte  seine  Kranken 
auf  vielfache  Weise  ohne  Resultat.  Zur  Heilung  der  gittrigen 
Keratitis  wurden  erfolglos  versucht:  Jodoformsalbe  (Homer 
beim  2.  Ha  ab  sehen  Patienten);  längere  Zeit  Einstreichen  von 
gelber  Präzipitatsalbe  (in  einem  Falle  geringe  Besserung,  Haab); 
weisse  und  gelbe  Präzipitatsalbe  (D immer);  gelbe  Salbe  und  zur 
subjektiven  Erleichterung  Kokain  (Hauenschild);  Elektrisieren 
mit  dem  konstanten  Strom,  Kamillenumschläge,  Chloralhydrat- 
einträufelungen  (Körb er);  eine  grosse  Anzahl  dieser  Augenwässer 
und  Augensalben,  subkonjanktivale  Injektionen,  roborierende 
Allgemeinbehandlung;  zur  subjektiven  Erleichterung  Antipyrin  0,5, 
Glycerin  1,0,  Aqu.  rosar.  10,0  (Freund);  Massage  mit  Nosophen- 
salbe  (Sattler);  Massage  mit  Ungt.  kal.  jodat  (Freund);  Jod- 
und  Quecksilberkuren,  heisse  Bäder,  Jequiritolbehandlung,  Massage 
mit  gelber  Salbe  (Fehr);  längerer  Jodkaligebrauch,  roborierende 
Behandlung  (Verf.). 

Im  Hinblick  auf  die  durch  allgemein  anerkannte  Erfolge 
losigkeit  jeder  Therapie  bedingte  schlechte  Prognose  der  knötchen* 
und  gitterförmigen  Keratitis  war  die  Entnahme  anatomischen 
Materials  extrapupillär  gelegener  Partien  der  Hornhaut  bei 
Anlass  der  Abrasio  unter  allen  Umständen  gerechtfertigt,  auch 
ohne  dass  sich  mir  durch  die  Anamnese  die  Ansicht,  es  möchte 
Tuberkulose  vorliegen,  schon  vorher  befestigt  hätte..  Trotz  des 
negativen  Tierexperiments  —  es  schien  in  den  ersten  Wochen 
positiv  zu  werden  —  habe  ich,  gestützt  auf  die  histologische 
Untersuchung  und  die  Anamnese,  eine  möglichst  schonende 
antituberkulöse  Behandlung  eingeleitet,  als  deren  End- 
ziel mir  von  vornherein  ein  Stehenbleiben  im  jetzigen 
Zustande,  ein  Ausheilen  ohne  erhebliche  Verbesserung 
der  Sehschärfe  vorschwebte.  Welche  Wohltat  wäre  es  zum 
Beispiel  für  den  Medizinstudenten  (Fall  I,  Fuchs)  gewesen,  wenn 
man  ihm  seine  Sehschärfe,  r.  ^/g,  1.  */ia  dauernd  hätte  erhalten 
können,  während  sie  im  Lauf  der  Jahre  auf  beiderseits  ^/eo  sank, 
ein  Visus,  der  die  Ausübung  des  ärztlichen  Berufes  wohl  verun- 
möglicht.  Meine  gehegten  Erwartungen  wurden  indessen  über- 
troffen, indem  der  Visus  des  behandelten  Auges  (im  Falle  I)  — 
im  Gegensatz  zum  anderen,  nicht  behandelten  —  auf  das  Doppelte 

39* 
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stieg.  Diese  Besserung  muss  jedenfalls  aaf  einer  Beeinflussung 
der  zahlreichen  kleinen,  in  den  noch  klaren  Partien  liegenden, 
punktförmigen  Trübungen  beruhen, i^eelche,  wie  ausden  histologischen 
Präparaten  hervorgeht,  aus  kleinsten  Tuberkelknötchen  gebildet 
werden,  die  in  frischen  Fällen  einer  Ruckbildung  fähig  sind.  Es 
schienen  auch  die  grösseren  Flächen  scharfrandiger  geworden 
zu  sein.  Dass  die  Abrasio  allein  eine  1  Jahr  dauernde  Ver- 
besserung der  Sehschärfe  bewirken  könne,  ist  nach  den  Resultaten 
Haabs,  Dimmers  u.  A.  von  der  Hand  zu  weisen.  Leider  wurde 
die  Behandlung  aus  äusseren  Gründen  viel  zu  wenig  lange  Zeit 
fortgesetzt,  als  dass  sich  eine  definitive  Heilung  hätte  erzielen 
lassen.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Erkrankung,  dass  die  Therapie 
dahin  tendieren  muss,  eine  möglichst  vollständige  Resorption  der 
kleinen  Trübungen  und  eine  komplette  Verheilung  der  einzelnen 
grösseren  Flecken  durch  Narbenbildung  zu  erstreben,  sollen 
nicht  bald  die  bei  tuberkulösen  Affektionen  so  häufigen  Rezidive 
oft  noch  nach  vielen  Jahren  erfolgen.  Das  Hauptaugenmerk 
muss  während  des  therapeutischen  Handelns  auf  die  Erhaltung 
der  noch  vorhandenen  klaren  Hornhaut  gerichtet  und  die 
Behandlung  eine  äusserst  schonende  und  wenig  eingreifende  sein. 
Daneben  darf  die  Allgemeinbehandlung  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden,  welche,  je  nach  der  Art  des  Falles,  eine  roborierende 
oder  antituberkulöse  sein  wird.  Selbstverständlich  wird  für  die 
ganz  vorgeschrittenen  Fälle,  deren  zentrale  Hornhaut  in  eine 
dichte  Narbe  ohne  klare  Teile  verwandelt  ist,  in  Bezug  auf  die 
Sehschärfe  wenig  zu  erhoffen  sein.  Dort  wird  es  sich  mehr 
darum  handeln,  den  tuberkulösen  Prozess  zu  heilen  und  die 
Erreger  desselben  für  den  übrigen  Körper  unschädlich  zu  machen. 
Wenn  man  sich  nach  den  therapeutischen  Eingriffen  und 
Heilerfolgen  beim  Lupus  der  Haut  umsieht,  muss  man  staunen 
über  die  prachtvollen  Resultate,  wie  sie  durch  die  Finsen- 
behandlung,  wie  es  scheint,  auch  durch  Röntgen-  und  Radium- 
bestrahlung erlangt  werden.  Lesser*)  berichtete  neulich  über 
800  nach  Finsens  Methode  behandelte  Lupusfälle,  von  welchen 
51  pCt.  mit  vorzuglichem  kosmetischen  Resultat  geheilt,  seit 
2 — 6  Jahren  rezidivfrei  blieben.  Über  die  Art  der  Wirkung  des 
nach  Finsen  konzentrierten  Lichtes  auf  das  Gewebe  macht 
Jansen  2)    aus    dem   Finsen  sehen  Institut    in    Kopenhagen  Mit- 

1)  Lesser,  Zar  FiDsenbehandlang  d.  Lapas.  Berl.  med.  GeselUch. 
11.  I.  1905. 

*)  Jansen,  Nekrolog  auf  Finsen  und  über  die  Finsentherapie.  Protokoll 
d.  biol.  Abteil,  d.  ärztl.  Vereins.     Hamburg,  8.  XL  1904. 
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teilungen  auf  Grund  von  PräparateD,  welche  von  experimentell 
erzeugter,  mit  Licht  behandelter  Tuberkulose  der  Cornea  ge- 
wonnen wurden.  Er  hebt  hervor,  dass  das  Wesentliche  bei  der 
Lichtbehandlung  eine  grosse  Fluzion  mit  Zellenproliferation  sei; 
die  normalen  Gewebselemente  proliferieren  und  bilden  junges 
Bindegewebe,  durch  welches  die  pathologischen  Gewebspartien 
erdrückt  werden;  das  Licht  helfe  dem  Gewebe  in  seinem  natür- 
lichen Kampfe  gegen  die  Krankheitserreger,  welch  letztere  natürlich 
an  sich  durch  dasselbe,  wie  schon  erwähnt,  ebenfalls  geschädigt 
werden.  Für  den  speziellen  Fall  der  Hornhauttuberkulose  ist 
eine  allzu  starke  Gewebsreaktion  wegen  der  Notwendigkeit,  die 
klare  Hornhaut  tunlichst  zu  erhalten,  nicht  erwünscht;  da  die 
lange  Bestrahlung,  wie  Birch-Hirschfeld^),  HerteP)  u.  A. 
gezeigt  haben,  nicht  nur  auf  das  Hornhautgewebe,  sondern  auch 
auf  die  tieferen  Membranen  des  Auges,  besonders  die  Retina, 
zerstörend  einwirken,  dürfte  ein  Plus  der  Lichtwirkung  geeigi^et 
sein,  die  schon  geschwächte  Lichtschärfe  durch  bleibende  Trübung 
der  klaren  Hornhautreste  für  immer  herabzusetzen;  deshalb  ist  für 
den  Lupus  der  Cornea  in  Bezug  auf  die  Einwirkung  konzentrierten 
Lichtes  zur  Zeit  noch  Vorsicht  nötig,  und  nur  in  einer  grösseren 
Klinik  anzustellende  Versuche  über  die  graduelle  Abstufung  des 
häufig  zu  wiederholenden  Lichteinflusses  zwecks  unschädlicher 
Dosierung  dringendes  Desiderat. 

Von  einer  T  üb  erkulinbehandlung,  welche  von  A.V.Hippel*) 
u.  A.  mit  sehr  ermunterndem  Erfolge  [von  Darier*)  auch  sub- 
konjunktival,  wovor  ich  dringend  warne!]  bei  Augentuberkulose 
angewandt  wurde,  ist  ebenfalls  (aber  nicht  subkonjunktival  ein- 
gespritzt) eine  günstige,  die  noch  durchsichtige  Hornhaut  nicht 
in  Gefahr  bringende  Reaktion  zu  erwarten,  sofern  vorsichtig  vor- 
gegangen und  mit  Einspritzung  sehr  geringer  Mengen  angefangen 
wird.  Nach  Injektion  stärkerer  Dosen  sahen  v.  Hippel  und 
Verf.  Auftreten  von  Hornhautgeschwüren.  Die  Behandlung  des 
Lupus  der  Konjunktiva  mit  Tuberkulin  wurde  von  einer  ganzen 
Reihe  von  Autoren  empfohlen;  in  der  Regel  haben  sie  noch  eine 
lokale  Behandlung  damit  verbunden  [Saemisch*)]. 

I)  Birch-Hirschfeld,  Die  Wirkung  der  ultrayioletten  Strahlen  auf 
d.  Auge.     Graefes  Areh.    LVIII.  8.    p.  469. 

*)  Hertel,  Experimentelles  über  ultra  violettes  Licht.  Ber.  d.  ophth. 
Vers.     Heidelberg  1903.     p.  144. 

>}  A.  T.  Hippel,  1.  a. 

^)  Darier,  Subkonj.  Injekt.  y.  TuberkaÜD  T.  R.  bei  d.  Behandlung 
d.  interstitiellen  Keratitis.     Brit.  med.  Journ.    No.  2230.     26.  IX.  1903. 

*)  Saemisch,  Die  Krankheiten  d.  Konjunktivu.  p.  501  und  502.  Handb. 
Graefe-Saemisch.    2.  Aufl. 
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Die  alten  Behandlungsweisen  des  Lupus  der  Haut,  die 
internen  und  die  chirurgischen,  sind  zur  Zeit  wohl  verlassen. 

Eine  moderne  Lichttherapie,  welche  vorläufig,  ohne  dass 
Gewebsschädigung  zu  befurchten  stände,  für  den  Lupus  der  Horn- 
haut angewendet  werden  kann,  ist  —  neben  der  anderen 
medizinischen  und  chirurgischen  Behandlung  —  die  natürliche 
Bestrahlung  mit  Sonnenlicht  ohne  konzentrierende  Apparate, 
d.  h.  einfacher  prolongierter  Aufenthalt  an  der  Sonne,  im  Freien, 
im  Sinne  Bernhardts,  und  zwar  in  hoch  gelegenen  Gegenden, 
wo  auch  der  Gesichtslupus  ohne  weiteres  zur  Heilung  gelangt  und 
wo  nachgewiesenermassen  das  an  ultravioletten  Strahlen  reichere 
Licht  in  der  reinen,  dünnen  Luft  in  viel  intensiverem  Maasse 
zur  Geltung  gelangt,  ohne  dass  das,  übrigens  vermeidbare,  lästige 
Blendungsgefühl,  welches  von  den  Patienten  in  Aussicht  auf  Heilung 
gern  in  Kauf  genommen  wird,  eine  Kontraindikation  bilden  würde. 
Patienten  aus  der  Praxis  aurea  wäre  an  möglichst  hochgelegenen 
Orten  mit  viel  Sonnenschein  (das  obere  Engadfn,  das  sich  hierzu 
vorzüglich  eignet,  hat  während  6  Monate,  von  Oktober  bis  März, 
700,  Hamburg  z.  B.  nur  300  Sonnenstundeu),  längerer  Aufenthalt 
mit  viel  Bewegung  im  Freien  anzuempfehlen,  wo  sie  noch  die 
übrigen  anerkannt  wirksamen  Heilfaktoren  der  Höhenkurorte 
mitgeniessen  würden,  welch  erstere  bekanntlich  auch  auf  das 
Allgemeinbefinden  einen  sehr  günstigen  Einfluss  ausüben.  Schon 
Niels  Finsen^)  empfahl,  bei  der  Errichtung  von  Lupussanatorien 
für  Lichtbehandlung  hochgelegene  Ortschaften  zu  wählen.  Da- 
neben kann  die  von  mir  vorgeschlagene  lokale  Therapie  nebst 
Allgemeinbehandlung  Anwendung  finden. 

Es  erübrigt  noch,  die  Heilwirkung  der  blossen,  in  der 
Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis  vorzügliche  Dienste 
leistenden  Laparotomie  mit  Ablassung  des  Exsudats,  welche 
mir  bei  der  Wahl  der  Punktion  der  Vorderkammer  als  thera- 
peutisches Mittel  zum  Vorwurf  gedient  hat,  genauer  zu  präzisieren. 
Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Laparotomie  dem  sehr  herunter- 
gekommenen und  schwer  kranken  Fall  I  das  Leben  gerettet  hat, 
obwohl  auch  seltene  Fälle  von  spontaner  Heilung  bekannt  sind; 
die  Prognose  ist  nach  Eichhorst  ohne  Eingriff  fast  stets  infaust. 
Herrn  Dr.  Brunn  er,  Direktor  des  Eantonsspitals  in  Münster- 
lingen,  bin  ich  für  die  liebenswürdige  Überlassung  der  Literatur 
über  chirurgische  Behandlung  dertuberkulösen  Bauchfellentzündung 
sehr  zu  Dank  verpflichtet.     Aus  derselben  geht  hervor,  dass  der 

^)  Niels  Fio  Ben,  Mitteilungen  aus  Finsens  Lichtinstitut.  IIL  p.  51. 1903 
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Prozeutsatz  von  Heilungen  durch  den  Bauchschnitt  ein  sehr  hoher 
ist.  Die  seröse  Form  stellt  sich  hierbei  wesentlich  gunstiger  als 
die  fibrinöse.  So  berechnet  z.  B.  Dresdener^)  für  erstere 
77  pCt.  Heilungen,  für  letztere  20  pCt.  Über  die  Art  und  Weise 
der  Heilwirkung  sind  verschiedene  Hypothesen  aufgestellt  worden, 
z.  B.  Einfluss  des  Lichtes  und  der  Luft;  Entfernung  der  im 
Ascites  enthaltenen  Bazillen  und  Toxine;  dann  Reizwirkung  durch 
die  Operation;  ferner  Verbesserung  der  Zirkulations Verhältnisse 
durch  Entlastung  der  Bauchhöhle  und  Begünstigung,  der  Ver- 
klebung. Es  scheint  am  wahrscheinlichsten^  dass  ein  Zusammen- 
wirken aller  dieser  Faktoren  die  Heilung  herbeifuhrt  und  dass, 
ausser  der  Entfernung  der  Bazillen  und  Toxine  und  des  Ascites- 
druckes,  wie  Frees^)  ausführte,  die  Lymphbahnen,  die  Wege  der 
Resorption,  und  die  Blutgefässe,  die  Wege  der  Nahrungszufuhr, 
entlastet  werden,  ausserdem  durch  den  Reiz  der  Operation  eine 
erhöhte  Blutzufuhr  erzeugt  und  so  dem  Blute  und  den  in  ihm  ent- 
haltenen Antitoxinen  die  Möglichkeit  verschafft  wird,  in  grösseren 
Mengen  zu  dem  Krankheitsherde  vorzudringen  und  den  Feind 
zu  beseitigen.  Dieser  letzte  Satz  in  Bezug  auf  die  Zirkulation 
gilt  auch  für  die  Punktion  der  Vorderkammer  beim  Lupus  der 
Cornea,  wo  ja  naturlich  die  Verhältnisse  ganz  anders  liegen,  wo 
keine  erkrankte  seröse  Höhle  und  kein  dem  Ascites  vergleich- 
bares Exsudat  vorhanden  ist;  aber  die  Herabsetzung  des  Druckes 
durch  die  Punktion,  die  Erneuerung  der  Kammerflussigkeit,  infolge- 
dessen erhöhte  Blutzufuhr  im  Gebiete  der  vorderen  Ciliararterien, 
erleichterter  Abfluss  der  Lymphe,  Bildung  neuer  Blutwege  durfte 
auch  einen  erheblich  vermehrten  Flüssigkeitswechsel  innerhalb 
der  Cornea  zur  Folge  haben.  Dazu  kommt  dann  noch  die  unter 
diesen  Umständen  begünstigte  Wirkung  des  Jodoforms  und  die 
durch  das  Medikament  hervorgebrachte  lokale  Injektion  unter- 
stützend hinzu.  Bei  der  tuberkulösen  L'itis  serosa,  wo  die  Art 
der  Erkrankung  sich  mehr  derjenigen  einer  serösen  Höhle  nähert, 
führe  ich  diese  Punktionen  schon  seit  längerer  Zeit  mit  gutem  und 
meist  raschem  Erfolge  durch.  Es  ist  erwähnenswert,  dass  bei 
der  tuberkulösen  Peritonitis  eine  vollständige  Resorption  der 
Tuberkel  mit  glattem  Peritoneum  pathologisch- anatomisch  nach- 
gewiesen ist. 

Die  vorgeschlagene  Therapie  des  Lupus  corneae  be- 

0  Dresdener,  Über  d.  operative  Behandl.  d.  BauchfeUtaberk. 
Kiel  1893. 

')  Frees,  Die  operative  Bebandl.  d.  tuberk.  Ascites.  Deutsche  med. 
Wocheoschr.    No.  45.     1894. 
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steht  also  in  einer  spezifischen  und  roborierenden  Allgemein-Be- 
handlung  und  einer  möglichst  schonenden  lokalen  Behandlung. 
Für  die  erstere  kommt  in  Betracht  eine  ausgiebige  naturliche 
Bestrahlung  durch  Sonnenlicht,  womöglich  an  hochgelegenen  Orten 
im  Gebirge,  und  wenn  notwendig  innerlich  Roborantien  oder 
eventuell  Kreosot,  das  fiir  viele  Patienten  den  Appetit  anregt; 
des  ferneren  sind  zur  Unterstützung  vorsichtig  wachsende  Dosen 
von  Tuberkulin  zu  verwenden  (wichtig  für  eventuelle  latente 
Herde).  Die  lokale  Behandlung  muss  eine  schonende,  mög- 
lichst auf  Erhaltung  der  noch  vorhandenen  durchsichtigen  Teile 
der  Cornea  bedachte  sein;  sorgfältige  Abrasio,  jedes  einzelne 
Knötchen  für  sich,  unter  Vermeidung  des  Epithels  der  inter- 
makulären  Hornhaut,  sofern  oberflächliche  und  prominente  Herde 
vorhanden  sind;  Eröffnung  der  grösseren  derselben;  tägliches 
Aufpudern  von  Jodoformpulver,  solange  Wunden  da  sind,  täglich 
2  mal  Einstreichen  von  Jodoformsalbe,  Tragen  des  Verbandes 
möglichst  kurze  Zeit  oder  ührglas verband.  Nach  Heilung  der 
Defekte  wiederholte  Punktionen;  vor  Eröffnung  der  Kammer  Ein- 
führung von  Jodoformblättchen  weit  unter  die  Conjunctiva  bulbi. 
Fortfahren  mit  der  Jodoformsalbe  2  mal  täglich.  Über  das  oft 
zu  wiederholende  Prozedere  bei  diesen  geringfügigen,  gut  ertragenen 
Eingriffen  verweise  ich  auf  die  Krankengeschichte  des  Falles  H. 
Das  Jodoform  wurde  gewählt,  weil  es  von  den  Chirurgen  bei  der 
konservativen  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose,  wie  ich 
mich  an  vielen  geheilten  Fällen  von  Gelenktuberkulose  selbst  über- 
zeugt habe,  mit  gutem  Erfolge  verwendet  wird.  Nach  den 
Experimental- Versuchen  von  Baumgarten,  Troje,  Taupe  u.  A» 
scheint  das  Jodoform  eine  direkte  antituberkulöse  Wirkung  zu 
besitzen  (Tillmanns  l.  c). 

In  den  beiden  vorliegenden  Fällen  handelt  es  sich  klinisch 
um  eine  ausgeprägte  knötchenförmige  Hornhauttrübung.  Histologisch 
Hegt  derselben,  wie  voraussichtlich  noch  vielen  Fällen  knötchen- 
förmiger und  gittriger  Keratitis,  eine  subepitheliale  chronische 
Tuberkulose  der  vordersten  Hornhautschichten  zugrunde,  Keratitis 
parenchymatosa  superficialis  chronica  tub er culosa,  welche 
klinisch  und  anatomisch  ein  ähnliches  Verhalten  zeigt,  wie  die 
Tuberkulose  der  Haut,  der  gewöhnliche  Lupus,  ein  Begriff,  welcher 
eine  tuberkulöse  Ätiologie  voraussetzt.  Da  es  sich  in  meinen 
Fällen  wie  beim  Lupus  der  Haut  und  der  Konjunktiva  ebenfalls  am 
eine  meist  primäre,  streng  lokalisierte  Tuberkulose  handelt,  möchte 
ich  die  unter  der  Maske  der  knötchenförmigen  Hornhauttrübung 
einhergehende  Affektion  der  vorliegenden  2  Fälle  mit  dem  kurzen, 
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prägnanten,  nickt  misszu  versteh  enden  Namen  Lupus  corneae 
bezeichnen,  welchem  Begriffe  die  tuberkulösen  Formen  der  knötchen- 
förmigen und  gittrigen  Keratitis  sich  unterordnen  wurden.  Unter 
den  Fällen  der  letzteren  sind  namentlich  die  F  ehr  sehen  einer 
tuberkulösen  Ätiologie  sehr  verdächtig.  Der  Lupus  der  Hornhaut^ 
die  primäre,  chronsiche  Tuberkulose,  unterscheidet  sich  klinisch  und 
histologisch  wesentlich  von  der  gewöhnlichen  tuberkulösen  Keratitis- 
parenchymatosa,  bei  welcher  nach  den  mikroskopischen  Unter- 
suchungen E.  V.  Hippels^)  und  Zimmermanns*)  in  der  Regel 
die  ganze  Uvea  mitbeteiligt  gefunden  wird;  ohne  Zweifel  werden, 
mit  der  Zeit  auch  noch  akutere,  sich  mehr  der  parenchymatösen 
Hornhautentzündung  nähernde  Arten  des  Lupus  coi*neae  (wohl 
oft  mit  Geschwürsbildung)  bekannt  werden.  Der  auch  meist 
primäre  und  gewöhnlich  lokal  bleibende  Lupus  der  Konjunktiva 
unterscheidet  sich  von  demjenigen  der  Cornea  durch  relativ  häufiges 
einseitiges  Befallensein,  durch  öfteren,  durch  die  lichtgeschützta 
Lage  bedingten  geschwürigen  Zerfall  und  rascheren  Verlauf.  Die 
Einseitigkeit  des  Lupus  conjunctivae  wird  durch  die  Art  des  Zu- 
standekommens verursacht.  Er  ist  oft  eine  Inokulationstuberkulose^ 
während  die  Tuberkulose  der  Hornhaut,  wie  auch  viele  Fälle  von 
Hautlupus  und  konjunktivaler  Tuberkulose  auf  hämatogenem  Wege 
entstanden  und  dann  regelmässig  doppelseitig  sind.  Die  Tuberkulose 
der  Konjunktiva  tritt  in  4  verschiedenen  Formen  auf  [Saemisch^)]; 
ähnliches  wird  auch  bei  der  primären  Tuberkulose  der  Hornhaut 
zu  erwarten  sein.  Eine  Form  der  ersteren  mit  disseminierten, 
von  Epithel  bedeckten  Knötchen  und  sehr  geringer  Neigung  zum 
Zerfall  nähert  sich  in  seinem  Verhalten  dem  Lupus  corneae. 

Schlussbemerkungen. 

1.  Wir  haben  als  Lupus  der  Hornhaut  eine  wohl- 
charakterisierte ,  gut  abgegrenzte  Krankheitserscheinung  der 
Cornea  kennen  gelernt,  welche  klinisch  in  allen  Einzelheiten 
unter  dem  Bilde  der  knötchenförmigen  Hornhauttrübung  ver- 
läuft, also  ausgezeichnet  ist  durch  doppelseitiges  Auftreten 
grösserer,  unregelmässiger,  fleckförmiger,  oberflächlich  in  den 
vordersten  Hornhautschichten  gelegener,  von  kleinen,  disse- 
minierten, durchscheinenden,  miliaren  und  submiliaren  Herdchen 
mehr    oder    weniger    kreisförmig    umgebener,    grauer    bis    grau- 


•)  E.  ▼.  Hippel,  1.  c. 
*)  Zimmermann,  1.  c. 
>)  S  aemisch,  1.  c. 
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weisser,  nicht  yaskularisierter,  oft  prominenter  Trübungen,  die 
bei  Fehlen  aller  Entzundungserscheinungen  wenig  Neigung  za 
Zerfall  und  Geschwürsbildung  zeigen  und  lange  stationär  bleiben 
können,  aber  doch  als  äusserst  chronisches  Leiden  mit  der  Zeit, 
wenn  auch  erst  nach  Jahrzehnten,  infolge  sehr  langsamen  Fort- 
schreitens des  Prozesses  zur  Vernichtung  der  Sehkraft  führen. 
Der  Beginn  der  Erkrankung  fällt  vorwiegend  in  das  zweite, 
«twas  seltener  in  das  dritte  Dezennium  des  Lebensalters.  Die 
Krankheit  ist  begleitet  von  umfangreichere  Schrumpfungsyor- 
gänge  verratendem  progressivem  Astigmatismus  regularis. 

2.  Histologisch  wird  die  primäre  chronische  Tuberkulose 
der  Cornea  gekennzeichnet: 

a)  durch  Vergrösserung  der  fixen  Hornhautzellen,  ihre  Ver- 
mehrung zu  herd-  und  knötchenförmigen  Komplexen  in  epithelioider 
Anordnung,  typische  Tuberkelbildung  mit  und  ohne  Riesenzellen, 
«pithelioiden  Zellen,  Reticulum  und  zirkulärer  Anordnung  der 
umgebenden  Gewebsfasem ; 

b)  wesentlich  ist,  dass  die  Elemente  der  Knötchen  sehr 
•charakteristische  Zerfallserscheinungen  bis  zur  kompletten  Nekrose 
{Verkäsung)  durchmachen,  als  deren  Produkte  zu  nennen  sind 
hyaline  und   amorph-körnige  Substanzen  mit  Kerntrümmem ; 

c)  als  Ausdruck  der  lokalen  Heilung  tritt  fibröse  Um- 
wandlung der  Knötchen  mit  Untergang  der  typischen  Bestand- 
teile derselben  auf,  deren  Beginn  durch  Verdichtung  des  zirkulär- 
faserigen Bindegewebes  angedeutet  wird; 

d)  durch  die  Vielgestaltigkeit  der  tuberkulösen  Gewebs- 
veränderungen bedingt,  sind  von  verschiedenen  Untersuchem 
-diflferente  Resultate  gefunden  worden,  welche  sich  alle  unter 
-dem  Begriffe  der  Tuberkulose  vereinigen  lassen. 

3.  Für  eine  tuberkulöse  Ätiologie  sprechen: 

a)  das  klinische  Bild  (Anordnung  disseminierter  kleiner  um 
grössere  Knötchen), 

b)  der  histologische  Befund, 

c)  der  Nachweis  säurefester  Bazillen, 

d)  Familienanamnese  (Nichte  des  Vaters  an  Lungenschwind- 
sucht f  und  Mutter  chronischer  Lungenkatarrh), 

e)  die  Personalanamnese  (Überstehen  anderweitiger  tuber- 
kulöser Erkrankungen  seitens  der  Patienten), 

f)  der  Beginn  des  Leidens  (wie  bei  der  Tuberkulose  der 
anderen  Organe,  vorwiegend  im  2.  und  3.  Dezennium), 

g)  das  familiäre  Auftreten  (die  Tuberkulose  ist  die  Familien- 
krankheit par  excellence). 


«ine  prim&re,  isolierte,  chronische,  taberkalöse  Erkrankung  etc.     577 

h)  der  Erfolg  der  Therapie, 

i)    die  Tuberkulmreaktion, 

k)  der  Schluss  durch  Exklusion. 

4.  Die  Prognose  des  Lupus  corneae  ist  nicht  bloss  in  Be- 
zug auf  die  Sehkraft,  sondern  auch  quoad  vitam  eine  sehr 
«rnste  (in  beiden  Fällen  sind  lange  nach  der  Augenerkrankung 
in  anderen  Organen  sichergestellte  tuberkulöse  Affektionen  vor- 
gekommen). 

5.  Der  langsame  Verlauf  wird  bedingt: 

a)  durch  die  Widerstandsfähigkeit  der  sonst  gesunden 
Individuen, 

b)  durch  eine  nach  dem  chronischen  Verlauf  und  dem 
negativen  Impfversuch  anzunehmende,  abgeschwächte  Virulenz 
der  spärlichen  Tuberkelbazillen, 

c)  durch  die  Lebensweise, 

d)  durch  die  Lokalisation  in  einer  durchsichtigen,  dem 
Lichte  reichlich  zugänglichen  Membran  und  durch  die  bekannte 
Lichtempfindlichkeit  der  Tuberkelbazillen. 

6.  Die  Entschleierung  der  Ätiologie  gibt  begründete  Aus- 
sicht auf  eine  erfolgreiche  Therapie  (Licht,  Tuberkulin,  Jodo- 
form, Punktionen). 

7.  Der  vorgeschlagene  Name,  Lupus  corneae,  rechtfertigt 
eich  durch  die  vielfachen  Analogien  mit  dem  Lupus  der  Haut 
ond  der  Konjunktiva. 

Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1  rechte,  Flg.  2  linke  Hornhaut  des  Falles  I  (S.  825). 

Flg.  8  rechte,  Flg.  4  linke  Hornhaut  des  Falles  II  (S.  327). 

Flg.  6  (S.  331).  Tuberkelknötchen  T,  mit  zweiteiliger  Riesenzelle  A,  deren 
blasse  Kerne  in  Karyorhexis  begriffen  sind.  Die  mit  Ausläufern  versehene  Zelle 
liegt  in  einem  Reticulum  r,  das  mit  den  sie  nmschliessenden  Zirkulärfasern  c 
in  Verbindung  steht.  Bei  e  typische  epithelioide Zellen  mit  breitem  Protoplasma- 
leib,  n  narbiges  Homhautgewebe,  s  schwach  gefärbte,  fast  kernlose  Hornhaut- 
fibrillen,  1  Leukozyten,  h  stärker  mit  Eosin  gefärbte,  körnig  zerfallene  Gewebs- 
partie,  K  käsig  feinkörniges,  schwachgefärbtes  Knötchen  mit  Zirkulärfasern. 
Hämatozylin-Eosinpräparat,  Leitz  Obj.  7,  Oc.  3  (mit  Zuhülfenahme  des  Oc.  5 
gezeichnet). 

Flg.  6  (S.  333).  h  mit  Eosin  intensiver  gefärbte,  feinkörnig  homogene, 
rundliche  Masse,  von  konzentrisch  verlaufendem,  narbigem  Gewebe  umgrenzt, 
r  Kernkonglomerat  nach  Art  schrumpfender  Riesenzellen. 

Flg.  7  (S.332).  T.  K.  subepitheliales  Knötchen  unter  der  scheinbar  intakten 
Bowm  an  sehen  Membran,  in  der  Mitte  grobkörnig  zerfallen;  dort  mit  Häma- 
toxjlin  diffus  bläulich  gefärbt,  mit  Kerntrümmern  und  nur  bei  sehr  enger 
Blende  noch  unterscheidbaren  Kernen,  T  f  Knötchen  in  fibrinöser  TJmwand- 
iang.    h  nngeiärbte,  glänzende,  hyaline  Scholle. 
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Vig.  8  (S.834).  Zwei  scheinbarsegmentierte,  gebogene, deatlioh  rot  gefärbte 
St&bohen  B  in  einer  streifig-körnigen  Masse  (das  umliegende  Gewebe  infolge  der 
S&arebehaodlung  gequollen,  nur  angedeutet). 

F\g.  9  (S.  331).  Epithelioides  Knötchen  mit  gut  erhaltenen  yergrösserteD 
Zellen  in  epithelioider  Anordnung  e;  ebensolche,  wovon 2 mitje 2 Kernen  z.  (Diese 
Zellnester  epithelioider  Zellen  unterscheiden  sich  gut  von  den  durch  Faltung 
und  Schrägschnitte  zustande  kommenden  Inseln  des  Gomealepithels  durch 
ihre  kleineren,  häufig  unregelmässigen  und  oft  ovalen  Zellkerne  und  durch  das 
Fehlen  des  Kerngerüstes  und  wohlausgebildeter  Kern  körperchen.)  Bei  d  Kerne 
in  Dekonstitution,  h  rötlich  gefärbte  hyaline  Körner.  Färbung  mit  Häma- 
toxylin-£osin,  Leitz  Obj.  7,  Oc.  8,  gezeichnet  mit  dem  Ab  besehen  Zeich- 
nungsapparat bei  enger  Blende  und  Querlicht. 


Berichte  und  Referate. 


Berieht  über  die  deutsche  ophthalmologrisohe  Llteratar. 

I.  Spezielle  Pathologie  und  Therapie. 

(I.  und  II.  Semester  1908.) 

Referent:  Dr.  SCHRADER, 

Gera. 
(Schluss.) 

Die  in  der  älteren  Literatur  noch  vielfach  unaufgeklärten 
Lymphome  der  Lider  und  Orbita  sind  seit  den  Fortschritten  der 
Blutuntersuchung  einer  genaueren  Differentialdiagnose  zugängig.  Es 
bat  sich  dabei  gezeigt,  dass  der  Begriff  des  einfachen  Lymphoms  nur 
für  eine  rein  lokale  resp.  regionäre  Geschwulstbildung  beizubehalten 
ist,  welche  von  einer  einzelnen  Lymphdrüse  oder  von  lymph adenoidem 
Gewebe  ausgeht  und  auf  infektiöser  Basis  beruht,  ja,  dass  bei  Aus- 
schluss des  letztgenannten  ätiologischen  Momentes  selbst  bei  schein- 
bar einfachen  Lymphomen  eine  Allgemeinerkrankung  vorliegt» 
die  sich  dann  auch  meist  später  als  pseudoleukämische  Lymphomatose 
entpuppt.  Es  können  die  sogen,  einfachen  Lymphome  als  symmetrische 
Lid-  und  Orbitaltumoren  jahrelang  die  einzige  und  allererste  Mani- 
festation der  Pseudoleukämie  darstellen,  und  selbst  der  Umstand,  dass 
die  exstirpierten  Tumoren  nicht  rezidivieren,  beweist  nichts  gegen 
Pseudoleukämie,  da  auch  bei  dieser  ein  spontaner  Stillstand  beobachtet 
wurde.  Unter  diesen,  erst  in  neuerer  Zeit  hervorgetretenen  Gesichts- 
punkten ist  jeder  genau  und  lange  genug  beobachtete  Fall  wertvoll. 
Dutoit  (26)  teilt  einen  solchen  mit.  Es  ist  derselbe,  den  Boerma 
1894  im  Grae feschen  Archiv  beschrieb  und  der  nun  in  Leipzig  bis 
zum  Exitus  verfolgt  werden  konnte.  Die  Beobachtung  der  Krankheit 
erstreckte  sich  auf  fünf,  der  Bestand  derselben  anamnestisch  auf 
7  Jahre,  eine  für  Pseudoleukämie,    deren    mittlere  Dauer   ein  bis  zwei 
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Jahre  beträgt,  auffällig  lange  Zeit,  die  möglicherweise  einem  besonderen 
Tjpus  der  Krankheit  eigentümlich  ist.  Das  Initialsymptom  der  Krank- 
heit (1893)  bestand  auch  hier  in  symmetrischen  Geschwülsten  an  allen 
Tier  Augenlidern,  doch  zeigten  sich  daneben  schon  in  der  ersten  Zeit 
Lymphdrüsenschwellungen  am  Nacken,  Hals,  Ellbogen  und  den  Sckenkel- 
beugen;  das  Allgemeinbefinden  war  gut,  der  Blutbefund  normal.  Ein 
halb  Jahr  nach  der  liixstirpation  der  Lidtumoren  sah  Boerma  weder 
«in  Rezidiv  noch  eine  sonstige  Änderung  des  befriedigenden  Status. 
Im  Jahre  1895  schritt  der  Prozess  fort:  Hezidiv  der  Lidtumoren,  Hin- 
zutritt vieler  neuer  Drüsenschwellungen  bei  normalem  Blutbefunde; 
Exstirpation  der  Lidtumoren,  Arsen therapie.  Ende  desselben  Jahres: 
•erster,  nach  damaliger  Kenntnis  für  Pseudoleukämie  positiver  Biutbefund, 
auffölllger weise  kein  Milztumor,  hingegen  vergrösserte  Leber,  Kon- 
glomeratbildung geschwollener  Drüsen,  Lymphombildung  am  harten 
Craumen  und  den  Tonsillen,  beginnende  Kachexie;  Exstirpation  der 
Lidtumoren,  Arsentherapie.  1897:  neue  Lidtumoren,  mit  denen  die 
glasige  Konjunktiva  im  Fornix  verwächst,  acht  Tage  nach  der  Ent- 
fernung der  Lidtumoren  Exitus  an  Bronchopneumonie.  Die  Sektion 
•ergab  ausser  einer  allgemeinen  Lymphomatose,  die  kein  Organ  ver- 
schont hatte,  als  besondere  Eigentümlichkeit  einen  eigenartigen  Milz- 
tumor, der  sich  erst  im  letzten  Jahre  gebildet  haben  musste  und  der 
nicht  aus  grösseren  Parenchymknoten,  sondern  aus  einer  diffusen 
Follikelinfiltration  bestand,  und  ferner  eine  gleiche  Infiltration  der 
Follikel  des  ganzen  Magendarmkanals. 

Ausser  zwei  Beobachtungen  von  Dacryops  teilt  zurNedden(83) 
zwei  neue  Fälle  von  der  um  vieles  selteneren  Tränendrüsenfistel 
mit.  In  beiden  Fällen  scbloss  sich  das  Leiden  an  eine  Lidspalten- 
«rweiterung  an,  die  das  eine  Mal  bei  phlyctäu.  Konjunktivitis,  das 
andere  Mal  wegen  Pemphigus  conjunctivae  gemacht  worden  war.  Die 
Fistel  lag  im  ersten  Falle  in  der  Haut  des  oberen  Lides,  nahe  dem 
äussern  Augenwinkel  resp.  dem  oberen  Kanthoplastiknarben-Rande,  im 
zweiten  Fall  in  der  Mitte  der  Operationsnarbe,  war  haarfein  und  liess  alle 
ein  bis  zwei  Minuten  einen  Tropfen  wasserheller  Flüssigkeit  heraus- 
treten. Wahrscheinlich  beruhte  das  Leiden  auf  der  Einheilung  eines 
durch  die  Operation  verletzten  variablen  Tränendrüse  aläppchens  in  die 
Operationsnarbe. 

In  einer  lesenswerten  Arbeit  versucht  Wahlfors  (120)  eine 
einheitliche  Glaukomtheorie  zu  entwickeln.  Durch  zahlreiche 
Beobachtungen  ist  er  von  dem  Übergange  beider  Glaukomformen  in 
■einander  überzeugt:  Ein  akutes  Glaukom  verliert  seinen  entzündlichen 
Charakter  und  wird  zum  einfachen,  und  ebenso  kann  ein  einfaches 
Glaukom  plötzlich  die  Form  eines  entzündlichen  annehmen.  Darauf 
beruhen  die  beiden  Leitsätze:  1.  Drucksteigerung  und  Glaukom  sind 
nicht  identisch,  und  2.  das  einfache  und  entzündliche  Glaukom  sind 
im  Grunde  genommen  ein  und  dieselbe  Krankheit.  Will  man  eine 
Ätiologie  des  Glaukoms  aufstellen,  so  darf  man  weder  von  der  Druck- 
steigerung ausgehcD,  die  höchsteos  ein  Folgezustaod  ist,  noch  von  der 
Exkavation,  die  erst  in  den  späteren  Stadien  auftritt.  Die  Funktions- 
störungen, die  den  Prozess  einleiten,  muss  man  verfolgen,  die  Abnahme 
der  Sehschärfe,    die  Gesichtsfeldeinengung    und    die   Herabsetzung    des 
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Lichtsinnes.  Die  ersten  beiden  werden  keinen  Aufschi uss  geben,  d» 
sie  ebensogut  einem  Sebnervenleiden  wie  einer  Netzhautaffektion  zu- 
geschrieben werden  können,  die  Herabsetzung  des  Lichtsinnes  hin- 
gegen, ein  bis  auf  Mauthner  und  Förster  wenig  beachtetes  Symptom^ 
kann  die  ätiologische  Frage  weiter  führen. 

Die  Hemeralopie  treibt  bei  einfachen  Glaukomen  die  Kranken 
zuerst  zum  Arzt,  stellt  sich  oft  mehrere  Jahre  vor  den  übrigen  Symptomen 
ein  und  dürfte  bei  genauer  Untersuchung  nur  in  sehr  wenigen  Fällen 
zu  Termissen  sein. 

Die  Grundlage    einer  Hemeralopie    ist   eine  Funktionsstörung  der 
Stäbchen-    und    Zapfenschicht,    die    wenigstens    im    Anfange   auf  einer 
Unterernährung    der    genannten    nervösen    Elemente    beruht      Da    der 
letzteren  Ernährung    auf    dem  Umwege    des  Pigmentepithels   durch  die 
Choriocapillaris    besorgt    wird,    hat    man    in    der    inneren  Schicht   der 
Chorioidea    die  Krankheitsursache    des    einfachen  Glaukoms  zu  suchen. 
Und  in  dei  Tat  haben  schon  die  spärlichen  anatomischen  Untersuchungen 
eine    ausgebreitete  Atrophie    der  Chorioidea    als    konstanten   Glaukom- 
befund   ergeben.     Auch    ophthalmoskopisch    iässt    sich    diese  Atrophie 
beobachten,  sei   es    als,  einfache    unregelmässige  Pigmentverteilung,  sei 
es  als  Pigmentatrophie,    wie    sie    ähnlich    bei    der  Retinitis  pigm.  auf- 
tritt.    Ausser  der  Hemeralopie  begründet   die  Chorioidealatrophie  auch 
in  bester  Weise    die  Herabsetzung    der  Sehschärfe    wie    die  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  und  ist  schliesslich  auch   für  die  PapillenexkaTation^ 
deren   bisherige  Zurückführung    auf   die  Drucksteigerung  unhaltbar  ist, 
der  massgebende  Faktor.    Die  Exkavation  beruht  auf  einer  Widerstands- 
losigkeit  des  Papillengewebes   oder   der   allein   in  Betracht  kommenden 
bindegewebigen  Lamina  cribrosa.     Da  nun  die  Hauptmasse   des  Binde- 
gewebsgerüstes  der  Lamina    aus   gefässh altigen,    mit   elastischen  Fasern 
durchsetzten  Chorioidealbälkchen  besteht  und  eine  bedeutende  Atrophie 
dieses  Bindegewebsgerüstes  konstant  bei  Glaukom  gefunden  wird,  dürfte 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Chorioidealatrophie  auch  die  primäre 
Ursache    der    Exkavation    darstellen.     Schliesslich    ist    die  Chorioideal- 
atrophie   auch    noch    die   Ursache    der    Drucksteigerung.     Wird    nacb 
Schön    und    Straub     der    intraokulare    Druck    von    der    elastischen 
Chorioidea  getragen,   so  muss  er,    wenn   deren  Elastizität  nacblässt,  auf 
die    perichorioidealen    uud  Vortexvenen    drücken.     Es    steigt    zunächst 
der  Venendruck,    eine    venöse  Stauung   entwickelt  sich,  seröse  Flüssig- 
keit   tritt    in    den  Glaskörper,    der  Augendruck  nimmt  zu.     Und  nocb 
in     einer    zNveiten  Richtung    schadet    die  Chorioidealatrophie,    sie    ver- 
mindert   die  Triebkraft,    die    die    elastische  Chorioidea    sonst    auf    die 
Flüssigkeitsströmung  im  Auge  ausübt;   der  Lymphstrom  stockt,  die  Ab- 
fuhrkanälchen    verschlammen,    eine    Retention    ist    ausgebildet.       Auch 
diese  trägt  zur  Drucksteigerung    bei,    freilich    erst  bei  öfterer  Wieder- 
holung oder   anfänglich   grösserer  Intensität,    denn    zunächst    löst    eine 
Druckzunahme  die  Retention  und  drückt  die  verschlammten  Kanälchen 
aus,  Prodromalstadium  des  Glaukoms.    Treffen  aber  beide  Schädigungen 
der  Chorioidealatrophie  zusammen,  dann  ist  der  Kreis  geschlossen,  das- 
Glaukom  geht  nicht  mehr  zurück.     Es  handelt  sich  dann  um  ein  kon- 
gestives, nicht,  wie  man  sagt,  um  ein    entzündliches  Glaukom.     Eseria 
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oder    Irldektomie    können     die    Eongestion    heben    und    die    nervösea 
Elemente  von  dem  lähmenden  Druckplus  entlasten. 

Worin  liegt  nun  bei  der  hergestellten  Einheitlichkeit  des  Krank- 
heitsbildes  der  doch  faktisch  bestehende  Unterschied  zwischen  Glaucoma 
Simplex  und  kongestiyem  Glaukom?  Einfach  in  der  Ausdehnung  oder 
Begrenzung  der  Chorioidealatrophie.  Befällt  die  Atrophie  Vorzugs* 
Tveise  die  inneren  Schichten  der  Chorioidea,  die  Choriocapillaris,  so- 
werden  frühzeitig  die  nervösen  Elemente  geschädigt  und  schliesslich 
vernichtet,  und  wenn  noch  der  Chorioidealanteil  der  Lamina  zugleich 
befallen  wird  und  die  Exkavation  sich  ausgebildet  hat,  ist  das  Glau- 
coma Simplex  fertig.  Beginnt  hingegen  der  atrophische  Prozess  in  den 
äusseren  Schichten  der  Chorioidea,  so  entsteht  durch  Schädigung  der 
Chorioidealelastizität  das  kongestive  Glaukom.  Schreitet  die  Atrophie 
aus  der  einen  Schicht  in  die  andere  fort,  so  kommt  es  zu  den  Über- 
gängen der  beiden  Formen  ineinander. 

Welcher  Art  nun  schliesslich  die  Atrophie  der  Chorioidea  ist,^ 
läset  sich  natürlich  nur  mutmassen.  Sicher  ist  es  keine  entzündliche- 
Atrophie,  wahrscheinlich  die  Folge  eines  trophischen  Nerveneinflusses; 
konnte  doch  der  Verf.  eine  vollkommen  normale  Iris  innerhalb  24  Stundei^ 
durch  einen  Glaukomanfall  in  ihrer  ganzen  Gewebsdicke  atophieren 
sehen ! 

Wie  sich  die  bekannte  Prognose  der  beiden  Glaukomformen  aua 
der  Theorie  erklären  lässt,  übergehen  wir,  um  noch  kurz  die  Klärung 
der  Therapie  zu  streifen.  Beim  Glauc.  simplex  kann  die  Iridektomie- 
nur  einen  prophylaktischen  Wert  für  einen  Umschlag  in  kongestives 
Glaukom  besitzen.  Hingegen  glaubt  der  Verf.  in  der  Anwendung 
wiederholter  Strychnininjektionen  ein  Mittel  gefunden  zu  haben,  das  in 
vielen  Fällen  das  Umsichgreifen  des  atrophischen  Prozesses  zu  verhüten 
vermag.  Es  wird  während  10  bis  20  Tagen  einmal  täglich  Strychnin 
eingespritzt  und  dies  Verfahren  jährlich  drei-  bis  viermal  wiederholt. 
Leider  versagt  die  Kur  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle.  Die  Irld- 
ektomie ist  in  ihrer  alten  Wirkungstheorie  nicht  haltbar,  ihr  Einfluss 
muss  vielmehr  in  der  von  Exner  angegebenen  Weise  erklärt  werden, 
wona'ch  sie  direkt  antikongestiv  wirkt.  Eserin  hat  eine  entschiedene 
Bedeutung  als  Vorbereitung  zur  Iridektomie;  nur  muss  es  dazu  sehr 
energisch,  nötigenfalls  40-  bis  50 mal  in  24  Stunden,  eingetropft  werden. 
Es  wirkt  kontraktionserregend  auf  den  Tensor  chorioideae  und  wahr- 
scheinlich auch  auf  das  die  Chonoidea  umspannende  Muskelnetz.  Hat 
der  Prozess  in  der  Chorioidea  schon  dies  Netz  gelähmt,  so  ist  Eserin,  wie 
leider  recht  häuig,  und  wie  bei  reinem  Glaucoma  simplex  fast  stets, 
nutzlos.  Die  Pupillenkontraktion  hat  keinen  kurativen  Wert;  sie  lässt 
nur  den,  freilich  nicht  immer  zutreffenden,  Schluss  zu,  dass,  wie  die 
Iiis,  auch  die  Chorioidea  noch  kontrahibel  sein  werde. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Glaukom  und  Netz- 
hautablösung an  einem  Auge  scheint  nach  der  Theorie  unmöglich 
zusein,  wird  aber  doch,  wenn  auch  selten,  beobachtet.  Hillemanns(47) 
hat  sogar  aus  den  bisher  bekannten  Fällen  bestimmte  Krankheitsgruppen 
zusammengestellt:  1.  Die  Gruppe,  wo  eine  beiden  Affektionen  ge- 
meinsame Ursache  zugrunde  liegt,  Tumoren  und  hämorrhagische  Netz- 
hautprozesse; 2.  eine  Gruppe,  wo  sich  die  Ablatio  an  ein  primäres  Glaukoia 
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«Dschloss,  sei  es  an  einem  schon  degenerierten  oder  noch  sehtüchtigen 
Auge  oder  nach  einer  Glaukomiridektomie;  3.  die  £[ategorie,  in  der 
die  Amotio,  entweder  spontane  oder  traumatische,  primär  ist,  und 
4.  eine  letzte  Gruppe,  bei  der  es  nicht  auszumachen,  welches  Leiden 
primär  ist.  In  diese  Abteilung  gehört  auch  ein  yom  Verf.  in  Sämischs 
Klinik  beobachteter  Fall  eines  2 5 jähr.  Landmannes.  Dieser  hatte  im 
12.  Jahre  ganz  plötzlich  unter  Flimmern  eine  Sehverschlechterung  er- 
fahren, die  allmählich  zunehmend  das  rechte  Auge  zur  Blindheit,  das 
•linke  zu  S.  =  *®/joo  geführt  hatte.  Es  fand  sich  an  den  gering  myopischen 
Augen  rechts  bei  geringer  Druckzunahme,  leicht  getrübter  Cornea  und 
massig  tiefer  Vorderkammer  eine  totale  Netzhautablösung  mit  peripherer 
Ruptur,  verflüssigter,  aber  ungetrübter  Glaskörper  und  eine  tiefe  rand- 
«tändige  Exkavation,  links  derselbe  Befund,  nur  mit  etwas  seichterer 
und  Ruptur  freier  Ablatio. 

Wir  besprechen  nun  die  Arbeiten  über  die  Störungen  der 
centralen  Bahnen. 

Unter  springenden  Pupillen  versteht  man  eine  bei  verschieden 
grossen  Pupillen  in  bestimmten  Intervallen  eintretende  Umkehr  des 
<jrrö6senverhältnisses  ohne  Änderung  der  Untersuchungsbedingungen. 
Von  dieser  springenden  Anisocorie  ist  zunächst  zu  unterscheiden  eine 
alternierende,  bei  der  nur  eine  von  beiden  Pupillen  einen  Wechsel  ihres 
Durchmessers  zeigt,  während  die  andere  Pupille  konstant  bleibt.  Diese 
■alternierende  Anisocorie  beruht  meist  auf  einer  einseitigen  Lähmung 
des  Sphincter  pupillae;  die  gelähmte  Pupille  ist  die  konstante,  die 
normale  hingegen  die  mit  den  Untersuchungsbedingungen  wechselnde. 
Es  gibt  dann  aber  noch  eine  andere  alternierende  Anisocorie, 
bei  der  gleichfalls  nur  die  eine  Pupille  in  ihrem  Durchmesser  schwankt, 
über  unabhängig  von  der  jeweiligen  Beleuchtung  und  Akkommodation. 
Von  dieser  seltenen  Pupillenanomalie  bringt  Bielschow8ky(14)  einen 
sehr  ausgesprochenen  Fall.  Es  handelte  sich  um  eine  nach  der  Ent- 
bindung aufgetretene  rechtsseitige  Okulomotoriuslähmung,  die  mit  beider- 
seitigem Nystagmus  kombiniert  war.  Besonders  auffallend  war  das 
Pupillenverhältnis;  die  Pupillen  sind  verschieden,  und  ihr  Grössen- 
Verhältnis  wechselt  in  kurzen  Zwischenräumen.  Daran  trägt  jedoch  nur 
die  rechte  Pupille  Schuld,  während  die  linke,  die  im  übrigen  gut 
reagiert,  bei  konstanten  Untersuchungsbedingungen  unverändert  bleibt. 
Die  rechte  Pupille  schwankt  zwischen  3  und  9  mm,  ganz  gleich,  ob 
bei  Hell  oder  Dunkel,  bei  Nah-  oder  Ferneinstellung  untersucht  wird. 
Die  miotische  und  mydriatische  Pupillenphasen  lösen  einander  in  Zeit- 
räumen von  20  bis  30  Sekunden  ab.  Mit  Beginn  der  Miosis  wird  das 
rechte  Auge  etwas  adduziert  und  2 — 3  mm  abwärts  gewendet,  zugleich 
erfolgt  eine  durch  die  Refraktion  nachweisbare  Ciliarmuskelkontraktion. 
Mit  Beginn  der  Mydriasis  kehrt  das  rechte  Auge  in  seine  frühere 
Stellung  zurück.  Dies  Pupillenspiel  findet  nur  einigermaassen  regel- 
mässig bei  gradeaus  gerichteter  linker  Blicklinie  statt.  Wird  der  Blick 
nach  rechts  gewandt,  so  wird  eine  etwa  ablaufende  Pupillenbeweguog 
plötzlich  unterbrochen,  und  die  rechte  Pupille  wird  sofort  normal  und 
bleibt  es  während  der  Dauer  der  Rechtswendung.  Ganz  entsprechend, 
nur  mit  Miosis  der  rechten  Pupille,  ist  der  Vorgang  bei  einer  Links- 
"wendung.     Am  linken  Auge  bleiben  die  Seitswärts Wendungen  ohne  jeden 
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Einfluss.  Das  ganze  Erankheitsblld  ähnelt  dem  als  angeborene  cyklische 
Okulomotoriuserkrankung  beschriebenen  Typus,  dessen  wesentliches 
Merkmal  darin  besteht,  dass  bei  einer  angeborenen  oder  früh  erworbenen 
Okulomotoriuslähmung  in  bestimmten  Zwischenräumen  Erregungen  einer 
bestimmten  Anzahl  vom  gelähmten  Okulomotorius  yersorgter  Muskeln 
erfolgen,  ähnlich  wie  bei  den  als  Hemiathetose  bekannten  posthemi- 
plegischen  Reizzuständen.  Es  muss  die  Okulomotoriuslähmung,  ab- 
gesehen Yon  ihrer  Schädigung  der  Nervenelemente,  noch  einen  schwachen, 
aber  kontinuierlichen  Reiz  für  das  Eerngebiet  des  Okulomotorius  schaffen; 
dieser  Reiz  muss  sich  in  den  Zellen  des  Kernes  anhäufen  können  und 
bei  einer  bestimmten  Grösse  als  Krampf  der  noch  erregbaren  Muskel- 
gruppe entladen.  Die  das  Pupillenspiel  unterbrechenden  Reize  zur 
Seitwärtsbewegung  wirken  als  übergreifende  Reize  und  lösen  in  den 
entsprechenden  Muskeln  Mitbewegungen  aus.  Wenn  man  annimmt, 
üass  die  Reize  den  yoq  der  Okulomotoriuslähmung  her  vermuteten 
Dauerreiz  nicht  zur  Wirkung  kommen  lassen,  und  die  Tatsache  zur 
Hilfe  nimmt,  dass  bei  Innervation  der  Rechtswender  der  Tonus  der 
Linkswender  nachlässt,  so  lassen  sich  die  geschilderten  Unterbrechungs- 
erscheinungen des  Pupillenspieles  erklären* 

In  einem  zweiten  Abschnitt  teilt  der  Verf.  noch  einen  Fall  von 
periodischer  einseitiger  Miosis  mit.  Hei  einem  Kranken  mit 
Resten  einer  rechtsseitigen  Okulotoriusläbmung  war  bei  Nah -Fixation 
die  linke  Pupille  enger  als  die  rechte.  Trat  aber,  wie  zuweilen  nach 
längerer  Fixation  oder  bei  Fernblick,  ein  leichter  Strabismus  divergens 
ein,  oder  ging  der  Patient  in  eine  Rechts-  oder  Linkswendung  der 
Au^en  über,  so  wurde  die  linke  Pupille  weiter  und  die  Pupillen  ein- 
ander fast  gleich.  Das  Krankheitsbild  erklärt  sich  aus  der  rechten 
Okulomotoriusschwäche.  Bei  Nahfixation  konnte  nur  der  linke  normale, 
nicht  der  geschwächte  rechte  Sphinkter  mittun.  Fiel  die  Konvergenz- 
innervation  aus,  so  wurde  die  linke  Pupille  weiter,  und  der  Wechsel 
zwischen  diesen  beiden  Zuständen  Imponierte  als  periodische  einseitige 
Miosis.  Ein  zweiter,  ähnlich  gestalteter  Fall  bestätigte  diese  Auffassung. 
Zu  seiner  vorjährigen  Beobachtung  (s.  d.  Zeitschr.  10.  S.  459), 
bei  der  eine  totale  einseitige  Ophthalmoplegia  exterior  mit 
Funktionsfähigkeit  der  inneren  Augenmuskulatur  als  multiple  periphere 
Neuritis  gedeutet  wurde,  liefert  Salomonsohn(99)  einen  Nachtrag. 
Die  damals  erwähnte  'Besserung  hielt  nicht  lange  an.  Es  traten 
Schwindelgefühl,  Verschlucken,  Taubheit  des  rechten  Ohres  und  eine 
Sehverschlechterung  und  Herabsetzung  der  Pupillarreaktion  am  linken 
Auge  auf,  dazu  eine  linksseitige  Papillitis.  Auffallend  waren  ferner 
eine  Parese  des  rechten  Facialis  und  ein  ausgesprochenes  Taumeln  beim 
Gehen.  Prof.  Oppenheim  stellte  die  Diagnose  auf  einen  basalen  Tumor, 
die  der  Verlauf  bestätigte.  Eine  Sektion  wurde  verweigert.  Aus  der 
ersten  Mitteilung  ist  noch  zu  berichten,  dass  die  rechten  Pterygoidei 
nicht  normal  waren,  also  eine  Paralyse  des  ganzen  motorischen  Trige- 
minus  vorlag,  weshalb  das  diesbezügliche  Bedenken  gegen  den  basalen 
Sitz  schwinden  musste.  Der  Fall  zeigt,  dass  die  für  die  Diagnose  einer 
peripheren  Neuritis  verwerteten  Symptome  der  Schmerzen  und  Parästhesien 
nicht  ausschlaggebend  sind,  sondern  auch  durch  eine  deszendierende 
Neuritis  von  der  Läsionsstelle  aus  erklärt  werden  können,  vor  allem 
Zeitschrift  Ittr  Angenheilkonde.    Bd.  Xm.  Heft  6.  40 
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aber  gibt  er  die  wichtige  Lehre,  dass  das  AufU'eten  einer  totalen,  reiA 
exterioren  Ophthalmophiegie  nicht  gegen  eine  basale  Lokalisation  ver- 
wertet werden  darf. 

Einen    physiologisohea    Blendungsschmers    hatte    Tor    einigen 
Jahren  Nagel  behauptet  und  aus  einer  krampfhaften  Iriskontraktion  beim 
Lichteinfall  zu  erklären  gesucht.     Vorherige  Homatropin-Mydriasis  sollte 
den  Blendungsschnierz  ausschalten,  und  die  günstigen  Erfahrungen,  die 
früher   mit  dem  Atropinisieren   bei   phlyktän.  Blepharospasmus  gemacht 
wurden,  schienen,  wie  Axenfeld  bemerkte,  die  Annahme  zu  bestätigen. 
Römer    war    nun    in    dieser    Zeitschrift    gegen    die  Nage  Ischen    Aus- 
führungen   aufgetreten,    hatte     durch     Versuche     den    physiologischen 
Blendungsschmerz    nicht  bestätigen    können    und    hatte  die   ursächliche 
Bedeutung  der  heftigen  Iriskontraktion  dadurch  zu  entkräften  geglaubt, 
dass  er  durch  Eserinmiosen  bei  Gesunden  nie   eine  Schmerzempfinduug 
erzeugen  konnte;  die  Schmerzen,  die  bei  gesunden,  eserinisierten  Augen 
und    auch    bei    den  Versuchen    Römers   auftreten    könnten,  wenn    ein 
naher  Gegenstand  betrachtet  wurde,  beruhten  auf  krampfhaften  Kontrak- 
tionen des  Cilienmuskels,  welche  nach  Hess  stets  dann  auf  der  eserini- 
sierten Seite  auftreten,  wenn  das  nicht  eserinisierte  Auge  akkommodierte. 
Mit  klinischen  Erwägungen  befasst  sich  jetzt  auch  Bjerrum  (13a)  mit 
der  Frage.     Wohl  gesteht  er  zu,  dass  Römer  yielleicht  in  der  Lengnuug 
des  physiologischen  Blendungsschmerzes  zu  weit  gegangen  sei,  im  übrigen 
findet  er  aber  dessen  Ausführung  in  guter  Übereinstimmung  mit  seiner 
eigenen  Anschauung,  dass  wenigstens  in  der  Pathologie  die  Kontraktion 
der  Pupille  keine  Beziehung  zum  Blendungsschmerz  habe.     Schmerzhafte 
Lichtscheu    finde    sich    einmal    mit  Vorliebe    bei    ganz    oberflächlichen 
Hornhautaffektionen,  bleibe  bei  tieferen,  grade  oft  mit  Iritis  kombinierten 
aus  und  sei    andererseits  wieder    bei   grossen,    unbeweglichen  Papillen, 
z.  B.  grossen    artefiz.  Colobomen,  vorhanden.      Der    Schmerz    und    die 
Lichtschen  seien  aber  Tor  allem  einseitige  Phänomene,  sie  zeigten  sieh 
nur  beim  Licbteinfall  in  das  leidende  Auge  und  würden  auch  nur  von 
diesem   empfunden,  was   nicht  sein   dürfte,  wenn  wirklich  die  Pupiliar- 
kontraktion    den  Schmerz    hervorriefe,  da  bekanntlich    die    Pupillen  auf 
Lichteinfall   gleichsinnig    reagierten.     Versuche  bei  Kranken    mit  Horn- 
hautfremdkörpern  ergäben  dann  auch,  dass  Licbteinfall  ins  gesunde  Auge 
keinen    Schmerz    im    kranken    hervorrufe,  obgleich    die  Pupille    dieses 
Auges  sich  sehr  stark  kontrahiere,  und  dass   der  Schmerz   beim  Licht- 
einfall  ins  kranke   Auge   durch    dessen    vorherige  Mydriasis    nicht   ver- 
hindert würde.     Bjerrum  erklärt  den  Schmerz  durch  einen  Reflex  von 
der  Sehnervenbahn  zu  den  sensitiven  Bahnen  des  Auges  und  seiner  Um- 
gebung und  nimmt  an,  dass  diese  Bahnen  durch  den  krankhaften  Prozeas 
hyperästhetisch  geworden  seien. 

In  einer  Replik  gegen  Römer  nimmt  dann  auch  Nagel  (81a) 
noch  einmal  das  Wort.  Er  bleibt  dabei,  dass  bei  ihm  und  einer  kleinen 
Anzahl  anderer  Personen  ein  ausgesprochener  physiologischer  Blendungs- 
schmerz vorkomme  und  hat  sich  auch  neuerdings  überzeugt,  dass  dieser 
Schmerz  gerade  am  sichersten  beim  Blick  in  die  Feme  eintritt,  dass 
also  an  eine  Beteiligung  des  Ciliarmuskels  nicht  zu  denk^i  sei.  Dass 
dieses  Ergebnis  bei  V^ersuchen  an  einer  grösseren  Zahl  anderer  Personen 
ausbleibe,    nichts    anderes    als   die    einfache    Konstatierung,    nicht    Er- 
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kläruDg  dieser  wunderbaren  Differenz,  habe  die.  Uömerscho  Polemik 
gebracht,  denn  auch  deseen  Eserin versuchen  könne  eioe  Gruppe  Yon' 
Personen  entgegen  geateüt  werden,  bei  denen  Eserin  Schmerzen  yer- 
ursache,  auch  ohne  dass  Akkommodation  im  Spiele  «ei.  Die  Sache  sei 
zur  Zeit  jedenfalls  noch  nicht  spruchreif. 

Noch  nach  einer  anderen  Seite  hin  wird  auf  die  Rom  ersehe 
Arbeit  Bezug  genommen.  Römer  hatte  befürchtet,  dass  mit  Anerkennung 
der  Nage  Ischen  Theorie  und  deren  Unterstützung  durch  einen  be- 
haupteten günstigen  Einfluss  der  Mydriatica  auf  den  phlyktän.  Blepharo- 
spasmus gegen  diesen  wieder  die  überwundene  Dunkelkur  therapeutisch 
Platz  greifen  könnte.  Axenfeld  (9a)  hält  diesen  Schluss  für  verfehlt. 
Gegen  Blendung  schütze  eine  Brille  oder  ein  Schirm  genügend,  und  was 
den  günstigen  Einfluss  der  Mydriatica,  insbesondere  des  Atropins,  auch 
den  phlyktän.  Blepharospasmus  anlange,  so  sei  dieser  eine  sichere 
klinische  Tatsache,  die  nicht  nu  die  Theorie  des  Blendungsschmerzes 
gebunilen  sei,  wenn  auch  die  Lichtscheu  jener  Krankheitsgruppe,  wie 
die  Bjerumschen  Untersuchungen  es  nahe  legten,  anders  als  als  Wirkung 
der  Pupillenkontraktion  zu  erklären  sei. 

Die  Schilderung  einer  akustisch-optischen  Synästhesie  von 
Stelzner  (114)  hat  dadurch  Bedeutung,  dass  sie  eine  exakte  Selbst- 
beobachtung darstellt.  Die  Verf.,  in  deren  Familie  die  Doppelempflndung 
mehi-fach  auftrat,  verknüpft  seit  frühester  Jugend,  sicher  vor  der  Zeit 
des  Schulbesuches,  mit  dem  Hören  von  Geräuschen,  Buchstaben  und 
Tönen  bestimmte  Farbenempfindungen.  Sie  verbindet  nicht  mit  jedem 
^ort  als  solchen  eine  bestimmte  Farbenvision,  sondern  jedes  Wort  erhält 
seiue  bestimmte  Färbung  durch  die  dominierenden  Vokale  und  Diphtonge. 
Konsonanten  wirken  wie  graue  bis  schwarz^  Dämpfer.  Flüsterstimme 
gleicht  einem  Kupferstiche,  die  tönende  Rede  einem  kolorierten  Bilde. 
Die  Tonbilder  zeigen  sich  nicht  wie  plumpe  Farbenklexe,  sondern  sind 
unendlich  fein  nuanziert;  so  liegt  zwischen  I  und  Ü  eine  ganze  Skala 
im  Rot.  Die  Mitempfindung  ist  etwa  folgende:  A  =  Grau,  E  =  Schnee- 
weiss,  I  =  hartes  leuchtendes  Rot,  0  =  Braun,  U  =  Tiefschwarz  u.  s.  w. 
Geräusche  stehen  den  Vokalen  in  der  Deutlichkeit  des  Kolorits  annähernd 
gleich,  in  ihren  Farben  herrschen  Grau,  Braun  und  Schwarz  vor.  Musik, 
für  die  die  Verf.  keine  besondere  Anlage  hat,  wird  gleichfalls  mit  be- 
gleitenden Farben  empfunden,  die  sich  entweder  nach  der  Klangfarbe 
oder  nach  der  Höhenlage  des  Tones  richten.  Die  mitempfundenen  Töne 
werden  nicht  nach  aussen  lokalisiert,  sondern  ins  Schädelinnere.  Die 
Doppelempfindungen,  die  in  den  verschiedensten  Sinneskombinationen 
vorkommen  und  die  sich  bei  etwa  8 — 12  pCt.  aller  Menschen  finden 
sollen,  haben  die  verschiedensten  Bezeichnungen  erhalten;  die  vorliegende 
dürfte  am  treffendsten  mit  dem  Terminus  „  Sehen  von  Tönen **  bezeichnet 
werden,  indem  der  Gehörsinn  primär,  der  Gesichtssinn  sekundär  be- 
teiligt ist. 

Zur  Herpes  zoster-Frage  ist  eine  Arbeit  Laubers  (70)  er- 
wähnenswert, der  bei  der  anatomischen  Untersuchung  eines  Herpes 
zoster  ophthalm.  im  Gebiete  des  1.  und  2.  Trigeminusastes  eine  Ent" 
Zündung  des  Ganglion  semilunare  mit  absteigender  Neuritis  fand.  Event. 
Beteiligungen  anderer  Augenmuskelnerven  können  also  durch  Übergreifen 
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vom  Gaoglion  semilun.  aus  erklärt  werden.  •—  Es  folgt  das  Kapitel  der 
Augenaffektionen  bei  AUgemeinerkrankungen. 

Mit  der  Arbeit  Eamphersteins  (56)  erfährt  die  bekannte  Ab- 
handlung Uhthoffs  über  die  bei  multipler  Sklerose  Yorkommen- 
den  Augenstörungen  (1889)  eine  weitere  Ergänzung,  und  zwar  durch 
die  Zusammenstellung  des  Breslauer  Materials  der  Uhth  off  sehen  Klinik. 
Nachdem  schon  vorher  Lübtews  (1897)  das  Marburger  Material  be- 
handelt hat,  liegt  nun  eine  einheitlich  untersuchte  Serie  Uhthoffs  von 
150  Fällen  vor.  Die  37  Fälle  Kamphersteins  betrafen  zu  70  pCt. 
Männer,  zu  80  pCt.  Weiber.  Das  bevorzugte  Alter  lag  zwischen  dem 
18.  und  35.  Lebensjahr.  Ophthalmoskopische  Veränderungen  zuigten 
sich  in  70  pCt.,  gegen  50  pCt.  des  Durchschnittes,  bestanden  ver- 
schwindend selten  in  vollständiger,  am  häufigsten  in  temporaler  Papillen- 
atrophie,  stets  mit  scharfer,  nie  neuritisch  verschwommener  Grenze. 
Spiegel-  und  Sehschärfenbefund  zeigten  die  bekannte  Inkongruenz,  zur 
vollkommenen  Erblindung  kam  es  sehr  selten.  Gesichtsfeldstörungen 
kamen  in  Y3  der  Fälle  vor,  vorherrschend  war  das  zentrale  Skotom, 
besonders  das  relative.  Augenmuskellähmungen  fanden  sich  in  30  pCt., 
am  häufigsten  am  Abducens.  Nystagmus  wurde  30  mal  gesehen,  4  mal 
ausgesprochener,  26  mal  nystagmusartige  Zuckungen  in  der  Endstellung. 
Die  Pupillarverhältnisse  boten  wenig  Charakteristisches.  Ein  jahrelanges 
Vorausgehen  der  Augenstörungen  vor  der  Sklerose  war  anamnestisch  sehr 
häufig  zu  erfahren. 

Gummöse  Bildungen  an  den  Augenlidern  sind  nicht  gerade 
häufig,  aber  doch  ausreichend  bekannt,  ein  einfaches  Odem  der  Lider 
als  Manifestation  der  tertiären  Syphilis  scheint  dagegen  sehr 
selten  zu  sein,  wenigstens  hat  es  Neese  (86),  abgesehen  von  zwei  münd- 
lichen Mitteilungen  erfahrenster  russischer  Ophthalmologen,  bisher  nirgends 
erwähnt  gefunden.  Er  konnte  es  selbst  einmal  bei  einem  jungen  Manne 
mit  schwerer,  später  auch  zu  letalem  Ausgange  führender  tertiärer  Lues 
beobachten,  wo  es  beiderseits,  rechts  mit  gummösen  Lidtumoren  kom- 
biniert, links  allein,  als  ausgedehntes,  kaltes,  teigiges  ödem  an  den 
Oberlidern  vorhanden  war. 

Das  private  und  poliklinische  Material  Uhthoffs  aus  den  letzten 
5  Jahren  wurde  von  Momoji  Kako  (78)  zu  einer  statistischen  Studie 
über  den  Diabetis  mellitus  und  seine  Augenaffektionen  ver- 
wertet. Unter  den  6508  privaten  Patienten  fand  sich  Zucker  bei 
3,6  pCt.,  unter  den  29  544  poliklinischen  bei  0,1  pCt.,  eine  Zahl,  die 
mit  Berücksichtigung  der  Marburger  Tätigkeit  Uhthoffs  recht  gut  mit 
den  Hirschbergschen  Zahlen,  1,5  pCt.  für  private  und  0,1 — 0,2  pCL 
für  poliklinische,  übereinstimmt.  Die  Au  gen  erkrank  ungen  waren  mit 
Retinitis  in  23,5,  Katarakt  80,0,  Neuritis  opt.  mit  zentralem  Skotom 
5,7,  Augenmuskelstörungen  3,9,  Iritis  in  1,7  pCt.  vertreten.  Bei  25  pCt. 
lag  der  Diabetis  5 — 20  Jahre  zurück.  Das  Allgemeinbefinden  war  meist 
leidlicli.  Des  Genaueren  sind  zu  erwähnen:  I.  Netzbauterkrankungen, 
besonders  Retinitis  =  57  Fälle,  wovon  36  ohne  und  21  mit  Eiweiss. 
Von  diesen  waren  rein  diabetischer  Natur  45  (36  4-  ^  ^^^  ^^^  albumi- 
nurischen  Gruppe).  Nach  Hirschb er g scher  Einteilung  rubriziert: 
a)  Retinitis  punctat.  diabet.  =  8  Fälle.  Alle  zeigten  den  von  Hirsch - 
berg  aufgestellten  Typus:   Normale  Papille,  keine  Veränderungen  an  den 
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Gefüssen,  keine  Blutungen,  die  Fleckchen  meist  glänzend  weiss,  auf  die 
Gegend  des  hinteren  Pols  beschränkt,  wenn  gruppenförmig,  dann  niemals 
der  albumlnurischen  Stemfigur  ähnlich;  b)  Retinitis  haemorrhag.  diabet. 
SS  15  Fälle,  davon  12  einseitig;  niemals  waren  profuse  Blutungen  zu 
sehen;  c)  Retinitis  diabet,  d.  h.  Blutungen  und  Retinalplaques  zugleich, 
3B  21  Fälle,  also  37  pCt.  aller  Retinalaffektionen;  d)  die  sogen.  Misch- 
form, diabetischer  und  albuminurischer  Natur  »s  7  Fälle;  e)  die  reine 
albuminurische  Retin.  =»  5  Fälle.  Im  ganzen  ist  hervorzuheben,  dass 
in  */(  der  Fälle  der  gesamten  ,und  in  der  Hälfte  der  Fälle  der  diabeti- 
schen Retinitiden  die  Retinitis  einseitig  v?ar,  ein  wichtiger  Unterschied 
von  der  Retinit.  nephritica,  und  dass  in  allen  diesen  Fällen  sich 
entweder  nur  Plaques  oder  nur  Blutungen  zeigten,  während  bei  der 
Retinit.  diabet.  Hirschberg  (Plaques  und  Blutungen)  eine  er- 
drückende Doppelseitigkeit  bestand.  Dass  Eiweiss  bei  Diabetes  nicht 
ohne  weiteres  für  Nephritis  spricht,  zeigte  sich  auch  im  vorliegenden 
Material:  9  Fälle  aus  der  Eiweissgrappe  mit  rein  diabet.  Charakter 
gegenüber  5  rein  albumlnurischen  Retinitiden.  Das  Sehvermögen  samt- 
ircher  Retinitiden  war  meist  verhältnismässig  gut,  1  bis  ^/i^,  bleibt  doch 
die  Macula  nicht  selten  ganz  verschont.  Netzhautablösung  wurde  kein- 
mal, Retinal  Venenthrombose  5  mal,  ein  der  Embolie  der  Zentralarterie 
ähnelndes  Bild  1  mal  beobachtet  II.  Erkrankungen  des  Sehnerven. 
Hier  dominiert  die  retrobulbäre  Neuritis  mit  zentralem  Skotom,  der 
Tabak- Alkoholemblyopie  ähnlich  und  auch  häufig  mit  ihr  kombiniert. 
Den  letzteren  Mischformen  gehörten  von  den  1 6  einschlägigen  Fällen  9 
an.  Jedenfalls  ist  es  aber  nicht  angängig,  die  Amblyop.  diabet.  nur 
als  Tabak-Alkoholamblyopie  aufzufassen,  die  7  rein  diabetischen  Fälle 
zeigten  doch  deutliche  differentialdiagn ostische  Zeichen:  1.  ein  häufiges, 
aberreletiv  späteres  Auftreten  der  temporalen  Papillenabblassung;  2.  eine 
hochgradigere  Funktionsstörung,  und  zwar  sowohl  stärkere  Amblyopie 
als  auch  ein  absolutes  zentrales  Skotom,  umgeben  von  einem  Skotom 
für  Blau,  letzteres  auch  bei  den  Mischformen.  Die  Amblyop.  diab.  trat 
auch  im  vorliegenden  Materiale  stets  doppelseitig  auf.  III.  Iritis.  Ihre 
Seltenheit,  1,7  pCt,  bei  Diabetes  ist  auch  anderen  Beobachtern  auf- 
.  gefallen.  IV.  Augenmuskellähmungen  in  11  Fällen,  verteilt  auf  Facialis  1, 
Abducens  3,  Oculomotorius  5,  Blicklähmung  1  und  reine  Ptosis  Imal. 
y.  Katarakt  in  84  Fällen  «=23  pCt  =  3  pGt  der  gesamten,  in  dem 
gleichen  Zeitraum  beobachteter  Kataraktösen  und  0,23  pCt.  der  gesamten 
Augenkranken,  Das  Aussehen  der  Katarakte  habe  meist  nichts  Charakte- 
ristisches, häufig  bestanden  Komplikatiooea  mit  Netzhauterkrankungen, 
die  Operationserfolge  waren  nicht  wesentlich  schlechter  als  bei  den 
übrigen  Katarakten. 

Einen  eigentümlichen  Spiegelbefund  sah  Reis  (97)  im 
terminalen  Stadium  eines  schweren  jugendlichen  Diabetes, 
dessen  pathologisch-anatomische  Bedeutung  schon  in  dieser  Zeitschr.  1 2, 
S.  85  gewürdigt  wurde.  Von  einem  ziemlich  gut  roten  Fundus  hob 
sich  das  gesamte  Gefässsystem  der  Netzhaut  in  Form  ganz  heller  Bänder 
oder  Streifen  auf  das  markanteste  ab,  während  die  Netzhaut  und  Ader- 
haut frei  von  jeder  krankhaften  Veränderung  erschienen.  Der  Kontrast 
erinnerte  unwillkürlich  an  das  bekannte  Lehrbuchbild,  das  die  Bronchitis 
fibrinosa  als   weisses,   baumförmig  verzweigtes  Gerinnsel  auf  schwarzem 
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Gruade  dantellt  Die  Veseii  sobienen  auf  der  Papille  vtnd  Däehsten 
Umgebung  stärker  gefüllt  und  ganz  leiclit  Tiolett,  die  Arterien  ziemlich 
vre%  peripher  hinaus  in  leicht  ziegelrotem  Farbentone.  Die  £rkIäniDg 
für  da6  Spiegelbild  gab  der  Blutbefund,  der  eine  hochgradige  Lipämie 
darstellte  mit  einem  Fettgehalt  Ton  über  18  pCt.  gegenüber  dem  bisher 
höchsten  Ton  über  6  pGt.  Das  durch  das  Fett  hellere  Blat  bedingte 
die  Gefässentfärbung.  Das  auffällig  gut  rote  Aussehen  der  Chorioidea 
erklärt  sich  aus  der  stärkeren  Schicht  yenöser  Gefässe  und  aus  dem 
verdunkelnden  Pigmentreicbtum.  Die  bestehende  Amblyopie  ohne  Befund 
dürfte  als  Ausdruck  der  Unterernährung  oder  Intoxikation  durch  das 
▼oräDderte  Blut  genügend  begründet  sein. 

Die  Ophthalmia  nodosa  Sämischs  oder  Pseudotuberkulose 
Wagenmanns  bat  Stargardt  (HO)  eingehender  studiert  und  zwar 
mit  der  binokularmikroskopischen  Untersuchungsmethode. 
Das  Zeisssche  binokulare  Mikroskop  mit  der  neuesten  Änderung,  fler 
auf  halbkreisförmigem  Metallbogen  verschieblicben  Beleuclitungslampe, 
verdient  entschiedene  Empfehlung.  Um  den  Bewegungen  eines  lebenden 
Objektes  leicht  folgen  zu  können,  hat  der  Verf.  an  Stelle  des  Evers- 
busch  sehen  Grundbrettes  eine  einfache,  gut  polierte  schwarze  Glasplatte 
angebracht,  auf  der  sich  das  Mikroskop  mit  Hilfe  seiner  beiden  Stell- 
schrauben ausserordentlich  leicht  verschieben  lässt.  Mit  diesen  Ver- 
besserungen lässt  sich  erst  die  starke,  3  5  fache  Vergrösser ung,  Okular  II 
mit  dem  Objektiv  von  30  mm  Brennweite,  die  dem  Instrument  seine 
Bedeutung  gibt,  verwenden,  und  man  kann  damit  Kapillaren  bis  zu  einer 
Weite  unter  0,01  mm  und  kleinste,  intensiv  gefärbte  Gegenstände  bis 
zu  0,003  mm  Grösse  deutlich  beobachten.  An  der  Hand  einer  typischen, 
einer  zweiten  höcbstwahrschein  liehen  und  zweier  beginnenden  Raupen - 
haarerkrankungen  entwirft  der  Verf.  folgendes  Erankheitsbild:  das  erste 
Stadium  folgt  fast  unmittelbar  der  Verletzung  und  zeigt  die  ver- 
schiedensten Bilder.  Die  Raupenhaare  können  reizbar  in  die  Eonjunktiva 
und  Cornea  einheilen,  oder  es  können  Reiz-  und  Entzündungserscheinungen 
vorhanden  sein,  die  dann  aber  Immer  die  Folgen  mechanischer  Ursachen, 
wie  unvollkommen  eingebohrter  oder  scheuernder  oder  bis  in  die  Iris 
vorgedrungener  Haare,  oder  durch  gleichzeitige  andersartige  Hornhaut^ 
Verletzungen  bedingt  sind.  Lassen  sich  die  Ursachen  entfernen,  so  tritt 
völlige  Heilung  ein,  bleiben  Härchen  zurück,  so  kommt  es  zum  zweiten 
Stadium.  Dies  ist  charakterisiert  durch  die  Enötchenbildung.  Die 
Enötchen  sind  1 — 3  mm  gross,  grau  bis  gelbrot,  von  Tuberkelknötcben 
.  nicht  unterscheidbar  und  kommen  in  der  Eonjunktiva  und  Iris  vor. 
Sie  können  Wochen  bis  Monate,  ja  selbst  jahrelang  bestehen,  um  sich 
dann  schliesslich  zurückzubilden,  und  sind  wahrscheinlich  die  chemischen 
Wirkungen  der  mikroskopisch- erweisbaren  Resorption  der  Haare.  In  der 
Cornea  treten  statt  der  Enötchen  rundliche  Infiltrate  auf,  der  Eeratit. 
punctat.  superf.  ähnlich.  Die  Entzündung  im  zweiten  Stadium  ist  sehr 
heftig  und  rezidiviert  immer  wieder.  Ist  das  erste  Sladium,  wie  gar 
nieht  selten,  reizlos  verlaufen  und  fehlen  anamnestische  Angaben,  so 
seh  eint  das  zweite  Stadium  der  Ausgang  der  Erankheit  zu  sein  und 
kann  wegen  der  Ähnlichkeit  des  Befundes  und  manchmal  auch  des  Ver- 
laufes leicht  als  gutartige  Tuberkulose  angesehen  werden.  Meist  ent- 
scheidet   aber    der   weitere  Verlauf,    indem  bei  der  Pseudotuberkulose, 
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worauf  auch  Bayer  hkiwieB,  die  Knötcbea  auch  dann  noch  foFtbesteboiiy 
wenB  keine  Reizungeersobeinangen  mehr  vorhanden  sind.  Aucb  da» 
Auftreten  von  Präzipitaten  spricht  für  Tuberkulose.  Die  Therapie 
versnobt  die  Entfernung  der  Haare,  sebr  unterstützt  durch  das  binokulare 
Mikroskop.  Bei  Härchen  in  den  hinteren  Schichten  der  Cornea  gelingt 
«in  Heraushebeln  mit  der  Lanzenspitze  oder  Dizissionsoadel,  ein  Hohl- 
meissel  schiebt  die  Haare  leicht  noch  weiter  in  die  Tiefe.  Im  zweiten 
Stadium  mufis  man  sich  eine  Exzision  der  Irisknötchen  resp.  eine 
Iridektomie  sebr  überlegen,  da  die  Knötchen  darauf  meist  an  anderen 
Stellen  rezidivieren  und  da  auch  ohne  Iridektomie,  durch  rein  sympto- 
matische, besonders  mit  Blutentziehungen  verbundene  Behandlung  sebr 
gute  Resultate  zu  erzielen  sind.  Bei  der  Ätiologie  der  Pseudotuberkulose 
ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Krankheit  auch  durch  andere  Fremd- 
körper hervorgerufen  werden  kann.  Zur  viel  umstrittenen  Frage,  wie 
die  Haare  in  die  Iris  gelangen,  ob  direkt  oder  auf  metastatischem  Wege, 
und  zur  weiteren,  ob  den  Haaren  eine  bestimmte  Giftwirkung  zukommt, 
hat  der  Verf.  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt.  Pseudotuberkulose 
können  alle  Raupen  verursachen,  die  die  später  zu  erwähnenden  Stacheln 
besitzen,  wie  die  Gattungen  von  Porthesia,  Bombix,  Lasiocampa  und 
■  Cnetbocampa.  Von  den  mannigfachen  Haargebilden  kommen  allein  die 
Stacheln  in  Betracht,  2 — 8  mm  lange,  sehr  feste,  wenig  elastische  und 
ausserordentlich  scharf  spitzige  Gebilde  aus  dem  Chitinpanzer  der  Raupe. 
In  die  Konjunktiva  werden  sie  direkt  durch  die  Verletzung  oder  durch 
Lidkneifen  eingebohrt.  Um  das  Eindringen  in  Cornea  und  Iris  zu  er- 
gründen, wurden  die  Raupen  auf  Tieraugen  angepresst  od«r  fallen 
gelassen  oder  mit  der  Pinzette  geschlagen.  Erzielt  wurde  damit  entweder 
ein  speerartiges  Einstecken  der  Haare  in  der  Cornea  oder,  was  auch 
klinisch  das  häufigere  ist,  eine  der  Hornbautoberfläche  parallele  Einlagerung 
der  Spitzen  oder  Stacheln  bis  zu  2  mm  Länge  in  den  oberflächlichen 
oder  tiefen  Hornhautschichten.  Ein  weiteres  Eindringen  als  bis  in  die 
Descemetsche  Membran  liess  sich  nicht  feststellen.  Wurden  aber  die 
Raupen  mit  einer  Schleuder  gegen  das  Auge  geschnellt,  so  drangen  sie 
durch  die  Descemetsche  Membran,  manchmal  über  2  mm  weit  in  die 
Vorderkammer.  So  können  sie  leicht  direkt  in  die  Iris  gelangen.  Eine 
Giftwirkung  der  Haare  konnte  durch  eine  andere  Versuchsreihe  völlig 
ausgeschlossen  werden. 

Der  zweite  Teil  der  Arbeit  beschäftigte  sich  mit  den  Er- 
scheinungen, die  das  binokulare  Mikroskop  bei  gutartigen 
Tuberkulosen  aufdeckte.  Das  Material  boten  9  Fälle  mit  leichtem 
Lungenbefunde  und  Lympbdrüsenscbwellungen  und  an  den  Augen  mit 
den  bekannten  tuberkulösen  Zeichen,  wie  Knötchen  im  Kammerwiukel 
und  an  der  Iris,  Hornhautinfiltraten,  ab  und  zu  chorioiditischen  Herden 
und  am  konstantesten  zahlreichen  Descemetschen  Präzipitaten.  Einen 
in  allen  Fällen  hervortretendeu  Befund  deckte  aber  erst  das  binokulare 
Mikroskop  auf.  Es  zeigten  sich  nämlich  über  die  ganze  hintere  Hom- 
hautfiäche  ausgebreitet  feinste,  an  der  Grenze  der  Sichtbarkeit  stehende, 
stark  reflektierende  Pünktchen  und  ferner  rundliche,  etwa  0,01  mm 
grosse  Stippchen  mit  scharfem  Rande.  Diese  Stippchen  sind  auf  völlig 
klarem  Grunde  zu  sehen,  ähnlich  wie  klare  Glasbiäschen  in  einem  sonst 
klaren  Glase;    die  ganze  hintere  Hornhautfläche  sieht  aus,    als    ob    sie 
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mit  zahllosen  feinen  und  feinsten  Fetttröpfchen  bedeckt  wäre.  Die 
geschilderten  EndotheWeränderungen  treten  entweder  mit  oder  vor  den 
Präzipitaten  auf  oder  ganz  allein  ohne  die  Präzipitate,  halten  sich  meist 
länger  als  diese,  irerschwinden  aber  schliesslich  mit  ihnen.  Ganz  gleiche 
Endothelveränderungen  zeigten  sich  nach  Eataraktextraktionen  und  nach 
Einführungen  des  Hirsch bergschen  Magneten  in  die  Vorderkammer, 
aber  dann  nur  lokal  beschränkt.  Fiuorescinfärbung  hatte  ein  negatives 
Ergebnis.  Der  Ausgang  für  den  Augenbefund  war  in  allen  9  Fällen 
günstig.  Sehr  gut  wirkte  eine  Schmierkur.  —  Ausser  den  Endothel - 
yeränderungen  deckte  das  Mikroskop  auch  Gefassneubildungen  auf,  in 
der  oberflächlichen  wie  tiefen  Cornea  und  in  der  Iris.  Es  handelte  sich 
aber  nicht,  wie  bei  Augstein,  der  mit  lOfacher  VergrOsserung  unter- 
suchte, um  freiliegende  Sprossen,  sondern  stets  um  Gefässschlingen,  Ton 
denen  freilich  der  arterielle  Teil  ausserordentlich  dünn  und  nicht  immer 
mit  Blut  gefüllt  ist,  so  dass  eine  Täuschung  leicht  möglich  ist.  Solche 
Gefässneubildung  pflegte  etwaigen  Ezkreszenzen  im  Eammerwinkel  tage- 
bis  wochenlang  vorauszugehen.  Die  Endothelveränderungen,  über  deren 
anatomische  Unterlage  noch  nichts  bekannt  ist,  haben  übrigens  schon 
jetzt  eine  praktische  Bedeutung.  Sie  ermöglichten  in  einem  Falle  die 
Diagnose  der  Sympathischen,  wo  sonst  nicht  der  geringste  Befund,  auch 
keine  Spur  von  Präzipitaten  zu  finden  war;  schon  2  Tage  später  be- 
stätigte eine  feine  hintere  Synechie  und  der  weitere  Verlauf  die  Richtigkeit 
der  Diagnose. 

Miliare  Aktinomykose  lässt  sich  klinisch  oft  schwer  von  miliarer 
Tuberkulose  unterscheiden.  Bei  letzterer  kommen  nach  Cohnheim 
ziemlich  regelmässig  Tuberkel  in  der  Chorioidea  vor,  die  sich  leider 
nur  recht  selten  mit  dem  Augenspiegel  als  Knötchen  nachweisen  lassen. 
Als  solche  erscheinen  sie  als  weisse,  gelblich  weisse  oder  rötlichgelbe 
Flecke,  isoliert  hinter  den  Retin algefässen,  die  Papillengegend  bevor- 
zugend und  meist,  zum  Unterschiede  von  chorioiditischen  Herden,  ohne 
Pigmentumrandung.  Entwickelt  sich  aber  der  Tuberkel  in  der  Chorio- 
capillaris  statt  in  der  Chorioidea  propria,  so  verdrängt  er  die  pigmentierten 
Bindegewebszellen  zu  einer  Art  Pigmentstreifen  und  wenn  da«  Pigment 
im  Netzhautepithel  fehlt,  kann  das  Knötchen  ophthalmoskopisch  von 
einem  Pigmentringe  umgeben  erscheinen.  In  Fällen  von  miliarer 
Aktinomykose  sind  bis  jetzt  noch  keine  Knötchen  gesehen  worden. 
Eine  Beobachtung  Müllers  (79)  scheint  deshalb  beachtenswert.  Bei 
einem  22jährigen  Manne  mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „miliare 
Tuberkulose**  sah  der  Augenspiegel  am  rechten  Auge  ein  gelb  lieh -weisses 
Fleckclien  von  ^/^  P.-D.,  das  unter  einer  grossen  Retinalvene  lag,  nicht 
prominent  und  scheinbar  pigmentumsäumt  war,  und  ausserdem  noch 
4  weitere  Knötchen  vom  Durchmesser  einer  Papillen vene;  im  linken 
Auge  waren  3  kleine  Knötchen  sichtbar.  Müller  erklärte  die  Knötchen 
als  atypische  Chorioidealtuberkeln.  Die  Sektion  zeigte  eine  miliare 
Aktinomykose,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  folgenden 
unerwarteten  Befund:  „Die  Chorioidea  war  auch  dort,  wo  die  Knötchen 
lagen,  völlig  normal,  der  dunkle  Saum  also  nur  Kontrastwirkung.  Die 
Knötchen  selbst  lagen  in  der  Retina  und  bestanden  aus  einer  Anhäufung 
von  auffallend  grossen  epitheloiden,  einkernigen  Zellen,  deren  Kerne  sich 
mit    den    üblichen  Farbstoffen  sehr  schlecht  färbte.     Die  Zellen  waren 
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also  fiekrobio tische  Veränderungen  eingegangen. **  Die  Untersuchung 
auf  Bakterien  fiel  völlig  negativ  aus.  Da  letzteres  bei  Aktlnomykose 
nichts  ungewönliches,  der  beschriebene  Zeübefund  aber  gerade  für 
aktinomy kotische  Herde  pathognomisch  ist,  steht  Müller  nicht  an,  die 
Knötchen  als  miliare  Aktinomycesknötchen  aufzufassen. 

Bei  den  Verletzungen  des  Auges  begegnen  wir  einer  sehr 
seltenen  RissYerletzung  der  Hornhaut,  nämlich  einer  TÖlligen 
Abtrennung  und  Umklappung  eines  Hornhautlappens  Ton  der  annähernden 
Grösse  eines  Homhautquadranten.  Wölfflin  (125)  sah  sie  bei  einem 
Waldarbeiter,  dem  zwei  Tage  vorher  das  eine  Ende  eines  dicken  Astes, 
welchen  er  vom  Stamm  trennen  wollte,  gegen  das  Auge  geschnellt 
war.  Der  Lappen  lag  auf  der  chemotischen  Conjunctiva  bulbi  und  war 
dank  eines  Blepharospasmus  nicht  vertrocknet,  sondern  noch  60  Stunden 
nach  der  Verletzung  transparent.  Er  Hess  sich  leicht  reponieren, 
adaptierte  sich  aber  den  Wundrändem  schwer  und  erst  in  der  zweiten 
Woche  besser,  nachdem  eine  in  den  ersten  Tagen  aufgetretene  Quellung 
und  Wulstung  einer  Abflachung  Platz  gemacht  hatte.  Zugleich  hatte  sich 
eine  gleicbmässige  Trübung  des  Lappens  von  der  Peripherie  her  auf- 
gehellt. Leider  entzog  sich  der  Kranke  bald  der  Beobachtung,  nach- 
dem die  Vorderkammer  erst  teilweise  hergestellt,  die  Spannung  noch 
stark  herabgesetzt  und  die  quantitative  Lichtempfindung  erloschen  war. 
Nach  7  Monaten  konnte  eine  gute  Anheilung  des  Lappens,  dabei  aber 
beginnende  Bulbusatrophie  konstatiert  werden. 

Levinsohn  (71),  der  schon  früher  die  verschiedenen  Formen, 
in  welchen  die  Irismuskeln  bei  Verletzungen  beteiligt  sind, 
behandelt  und  die  Pupillenreagentien  in  ihrem  diagnostischen  Werte 
dafür  besprochen  hatte,  verbreitet  sich  auch  diesmal  über  dasselbe 
Thema.  Als  neu  kommt  der  Beweis  hinzu,  dass  sich  die  Lähmung 
des  Dilatator  pupillae  noch  auf  einem  andern  Wege  dartun  lässt, 
nämlich  durch  die  Beobachtung  der  Pupillenform  bei  Anwendung  der 
physiologischen  Reize  der  Belichtung  und  der  Akkommodation  oder 
Kon?ergenz.  Zwei  EontusionsfElIe  des  Verf.  zeigten  in  ihrer  Mydriasis 
traumatica  eine  Sphinkterlähmung  und  ausserdem  eine  deutliche  Parese 
des  Dilatator  pupillae.  Die  Spinkterlähmung  Hess  sich  erkennen  an 
der  Erweiterung  der  PupHle  bei  Tagesbelichtung,  an  der  Aufhebung 
oder  Schwächung  des  Licht-  und  Konvergenzreflexes  und  aus  der  stark 
verringerten  Eserinreaktion.  Die  Parese  des  Dilatator  zeigte  sich  zu- 
nächst an  dem  auffallenden  Verhalten  der  mydriatischen  Pupille  nach 
Weglassen  aller  physiologischen  Reize.  Wenn  man  nämlich  bei  der 
bestehenden  Sphinkterlähmung  mit  der  Verdunklung  der  Pupille  eine 
Zunahme  der  Mydriasis  gegenüber  der  unverletzten  Seite  erwarten 
musste,  so  trat  das  Gegenteil  ein;  die  anfangs  weitere  Pupille  wurde 
jetzt  die  engere  und  offenbarte  dadurch  die  Dilatatorparese.  Die 
letztere  zeigte  sich  dann  auch  noch  in  der  verringerten  Wirksamkeit 
des  Kokains  auf  die  mydriatische  Pupille.  Die  Dilatatorlähmung  ging 
aber  schnell  zurück,  denn  Kokain  wirkte  bald  wieder,  und  ebenso  zeigte 
sich  bald  eine  wachsende  Erweiterung  der  mydriatischen  Pupille,  im 
ersten  Falle  schon  bei  Tagesbelichtung,  im  zweiten  erst  bei  der  Be- 
schattung. Gegen  die  eben  entwickelte  Diagnose  der  Dilatatorlähmung 
könnte  der  Einwand  gemacht  werden,   dass  die  mangelnde  Erweiterung, 
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dar  mydriatischen  Pupille  nkht  durch  eine  L&bmuDg  des  Erweiterere 
sondem  durch  dessen  Zerreissung  oder  durch  eine  Seh  werbe  wegliehkeit 
der  irerletzten  Iris  yerursacht  sei.  Dem  steht  aber  gegenüber,  daas  trotz 
allerdings  bestehenden  Hyphämas  im  ersten  Falle  kein  Zeichen  von 
Schwellung  oder  innerer  Blutung  der  Iris  erkennbar  war  und  dase  sich 
ferner  die  Parese  des  Dilatators  noch  nach  Resorption  des  Hyphämas 
und  völliger  Reizlosigkeit  des  Auges  nachweisen  Hess.  Noch  mehr  wird 
der  Einwand  durch  den  zweiten  Fall  entkräftet,  in  dem  die  Iris  und 
die  Vorderkammer  von  vornherein  ganz  unversehrt  aussahen. 

Wenn  bei  der  Mydriasis  traumatica  eine  Dilatatorlähmung  auch 
nichts  seltenes  ist,  so  bildet  sie  doch  keinen  regelmässigen  Befund, 
scheint  vielmehr  nur  bei  den  schwereren  Formen,  wo  eine  intensivere 
Sphinkterlähmung  vorliegt,  yorzukommen,  während  die  leichteren  Formen 
der  Mydriasis  nur  eine  reine  Sphinkterlähmung  aufweisen.  Schon  darauB 
geht  hervor,  dass  eine  isolierte  Lähmung  des  Dilatators  und  die  sie  be- 
kundende Miosis  traumatica  ein  relativ  seltenes  Vorkommnis  bilden  wird, 
besonders  wenn  man  erwägt,  dass  die  Miosis  traumatica  ausser  durch 
Dilatatorlähmung  auch  auf  reflektorischem  Wege  durch  einen  Sphinkter- 
krampf  infolge  Trigeminusreizes  zustande  kommen  kann.  Der  Verf. 
teilt  den  Fall  einer  solch  seltenen  Dilatatorlähmung  mit. 

Von  Orbitalverletzungen  bringt  Goldzieher  (40)  zwei  Fälle, 
die  er  mit  Recht  für  erwähnenswert  hält,  weil  sie  mit  einigen  nicht 
unwichtigen  Ergebnissen  die  allgemeine  Pathologie  bereichem.  Bin 
junger  Bursche  erhielt  mit  einem  spitzen  Gegenstande  einen  Stich  in 
die  rechte  Augengegend.  Unterhalb  des  rechten  Margo  supraorbitalis, 
und  zwar  gegen  den  äusseren  Winkel  zu,  lag  eine  3  mm  lange,  Gewebs- 
fetzen  einseht iessende  feine  Stichwunde.  Am  Auge  selbe  Ptosis,  leichter 
Exophthalmus,  Unbeweglichkeit  des  Bulbus,  maximale  und  starre  Pupille, 
verwaschene  temporale  und  untere  Papillengrenze,  normales  Netzhaut- 
gefäss-Ealiber,  vollkommene  Blindheit.  Eine  Sonde  lässt  sich  in  der 
Wunde  ziemlich  weit  gegen  den  inneren  Winkel  der  Orbita  vorschieben. 
Es  ist  demnach  wahrscheinlich,  doss  das  Verletzungsinstrument  einmal 
bis  zur  Fissura  orbitalis  super,  vorgedrungen  war  und  die  dort  ver- 
laufenden Stämme  des  Oculomotorius,  Abducens  und  Trocbloaris  lädiert 
hatte,  sodann  aber  auch  den  benachbarten  Opticus  getroifen  hatte. 
Für  diese  Annahme  sprachen  auch  vorübergehende  meningitisclie  Er- 
scheinungen. Interessant  war  ferner  der  Spiegelbefund  im  weiteren 
Verlaufe,  der  eine  neuritische  Verfärbung  und  schliessliche  Atrophie 
der  Papille  darbot  —  alles  sehr  im  Widerstreit  mit  der  gangbaren 
Lehre,  dass  Seh  nerven  Verletzungen  hirnwärts  von  der  Eintrittsstelle 
der  Zentralarterie  trotz  Yollständiger  Blindheit  im  Beginn  frei  von 
ophthalmoskopischen  Veränderungen  seien  und  erst  spät  zu  einfacher 
Atrophie  führten.  Auch  der  Exophthalmus  erfährt  eine  bemerkenswerte 
Deutung.  Er  wird,  da  Blutungen  bis  auf  minimale  Hautsuglllationea 
fehlten,  als  Prolapsus  bulbi  infolge  mangelnden  Muskeltonus  aufgefasst 
und  zu  einem  Erankheitsbiide  in  Beziehung  gebracht,  das  in  den 
älteren  ophthalmologischen  Lehrbüchern  alsOphthalmoptosis  geführt  wurde. 
Nach  einigen  Monaten  kam  der  Kranke  mit  vergrösserter  Ophthalmoptoeis 
und  neuroparalytischer  Keratitis  wieder  und  drängte  zur  Enukleation. 
Eine    nach    dieser    vorgenommene  Digitalexploration    ergab    nichts   von 
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elBem  Fremdkörper  oder  einer  sekundären  entzündlichen  Infiltratiou.  •;- 
Zu  einer  gleichen  Verletzung  der  Nerrenstämme  von  der  Spitze  der  Orbital- 
pyramide führte  im  zveiten  Falle  ein  in  der  Gegend  der  Inclsura  supra- 
orbitalifi  eingedrungener  Messerstich.  Getroffen  und  hochgradig  paretiscfa 
waren:  Opticus,  1.  und  2.  Ast  des  Trigeminus,  Abducens,  Oculomotorius 
und  die  sensiblen  Zweige  des  8.  Trigeminusastes.  Die  Lähmung  des 
2.  und  3.  Trigeminusastes  werden  durch  eine  bis  zur  Schädelbasis 
fortgesetzte  Orbital dach-Fissur  erklärt;  später  aufgetretene  Exostosen 
am  oberen  Augenhöhlenrande,  die  bis  ziemlich  weit  am  Orbitaldache 
zu  fühlen  waren,  sprachen  dafür.  Sehr  bald  eintretende  Papilleu- 
yeränderungen  führten  zur  weissen  Opticusatrophie,  während  eine  an- 
fängliche schiefergraue,  fast  metallisch  glänzende  Scheibe  in  der  Macula 
mit  zentralem  kirschroten  Flecke  sich  bis  auf  einige  weisse  Stippchen 
und  Flecke  vollkommen  zurückbildete.  Hervorzuheben  ist,  dass  sorg- 
faltige Untersuchungen  ein  Fehlen  des  Geschmackes  auf  der  gesamten 
rechten  an  ästhetischen  Zungenhälfte  zeigten,  ferner,  dass  eine  Reizung 
der  linken  Nasenhöhle  heftiges  Reflextränen  auch  auf  dem  anästhetischen 
rechten  Auge  hervorrief,  und  endlich,  dass  bei  yollkommen  entzündungs- 
freiem Auge  monatelang  eine  starke  Spannungsherabsetzung  bestand, 
woraus  zu  schliessen,  dass  der  Trigeminus  für  dieses  Individuum  Ge- 
schmackswerk war,  nichts  mit  der  Innervation  der  Tränendüse  zu  tun 
hatte,  wohl  aber  vorwiegend  die  Tension  des  Auges  beherrschte. 

Einen  wie  wichtigen  Faktor  in  der  Arbeiterfürsorge  die  Pro- 
phylaxe der  Augenunfälle  darstellt,  lehrt  eine  Unfallstatistik  der 
Rhein. -Westfäl.  Hütten-  und  Walzwerks-Berufsgenossenschaft  Essen,  die 
sieb  auf  17  Jahre,  und  eine  solche  der  Rh  ein. -Westfäl.  Maschinenbau- 
undKleineiseuindustrie-BerufsgenossenschaftDüsseldorf,  diesich  auf  1 4  Jahre 
erstreckt.  Danach  sind  die  Verhältniszahlen  der  Augenunfälle  zu  den 
entschädigungspflichtigen  Gesamtunfällen  100:1046  und  86:590.  Das 
wichtigste  Verhütungsmittel,  die  Schutzbrille,  ist  leider  in  idealer  Form 
noch  nicht  gefunden,  wenn  auch  entschiedene  Fortschritte  gemacht  sind. 
Hillemanns  (46)  gibt  für  die  Schutzbrillenfrage  folgende  Leitsätze: 
1.  Füi  die  Arbeiten,  bei  denen  nur  kleine  Splitterchen  das  Auge  be- 
drohen, also  im  wesentlichen  bei  allen  Schleifarbeiten,  genügt  jede  ge- 
wöhnliche Brille,  besonders  wenn  sie  bei  Ametropen  grosse  korrigierende 
Gläser  trägt.  Auch  die  meist  üblichen  Muschelglasbrillen,  Gläserdieke 
2  —  4,5  mm,  sind  brauchbar,  wenn  die  Gläser  geschliffen,  nicht  gepresst 
oder  gegossen  sind,  und  noch  mehr,  wenn  sie  ausserdem  einen  seit- 
lieben Schutz  durch  Draht  gitterchen  oder  Läppchen  haben;  die  dick- 
glasigeren, 8 — 5  mm,  sind  auch  für  viele  gefährlicheren  Arbeiten  aus- 
reichend; 2.  bei  Arbeiten  mit  Gefahr  perforierender  Bulbusverletzungen, 
wie  solche  Gussputzer,  Schlosser  und  Bohrer  verrichten,  kommt  es  auf 
die  optischen  Ansprüche  an;  bei  geringen  Ansprüchen  ist  eine  gut 
gewölbte,  ziemlich  engmaschige  Drahtgazebrille  am  empfehlenswertesten. 
z.  B.  die  von  der  Steinbruchs- Berufsgenossenschaft  Köln  eingeführte, 
eise  zweiteilige,  aus  engmaschigem,  verzinktem  Eisendraht  gefertigte 
Schutzbrille  in  Lederfassung,  die  im  mittleren  Teile  jeder  Hälfte  20  mm 
hoch  vorgewölbt  ist,  leicht  (25  g),  bequem  und  billig  (35  Pfg.)  ist. 
Für  feinere  Arbeiten  ist  die  vollkommene  Form  noch  nicht  gefunden, 
am  besten    sind  Brillen    mit  Drahtgazegestell,    weil  sie  sich   leicht  an- 
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schmiegen,  wegen  der  elastischen  Fassung  der  Gläser  widerstandsfähig 
sind,  gute  Ventilation  haben,  wenig  kosten  und  vor  allem  ein  seitliches 
Durchsehen  gestatten:  deshalb  können  die  Gläser  kleiner  Sbin,  40  mm 
horizontaler :  30  mm  vertikaler  Durchmesser,  was  nicht  nur  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Glases  erhöht,  sondern  auch  besonders  die  Brille 
leichter  macht.  Die  im  vorigen  Berichte  (d.  Zeitschr.  10,  S.  524)  erwähnte 
El  au  hamm  ersehe  Schutzbrille,  die  das  Glas  durch  eine  zentral  per- 
forierte, mit  radiären  Spalten  versehene,  schwarze  Messingplatte  ersetzt, 
schien  dem  Verfasser  das  Sehen  zu  sehr  zu  verdunkeln,  auch  keinen 
genügenden  Seitenschutz  zu  haben;  3.  bei  Verbrennungs-  und  Verätzungs- 
arbeiten in  Walzwerken  und  Giessereien  kommen  Gesichtsmasken  aus 
Drahtgaze  oder  Glimmer  in  Betracht,  und,  wenn  es  sich  bloss  um  den 
Augenschutz  handelt,  die  unter  2.  erwähnte  Brille  der  Stein bruchs- 
Berufsgenossenschaft.  Erwähnen  wollen  wir  schliesslich  noch  die  vom 
Verf.  für  die  Orientierung  warm  empfohlene  Broschüre:  Hartmann 
und  Villaret,  Die  Arbeiterschutzbrillen  etc.  Berlin  1900,  Heymann. 
Römer  (98)  beginnt  eine  Reihe  von  experimentellen  Arbeiten 
aus  dem  Gebiete  der  sympathischen  Ophthalmie,  mit  denen  er 
in  die  Pathogenese  dieser  Erkrankung  etwas  Licht  zu  bringen  hofft. 
In  der  ersten  Arbeit,  »Die  sympathische  Ophthalmie  als 
Metastase*,  suchte  er  sich  erst  durch  eine  Kritik  der  bisherigen 
Theorien  und  Forschungen  freie  Bahn  zu  schaffen  und  aus  allgemeinen 
pathologischen  Erwägungen  einen  Ausgangspunkt  seiner  Arbeiten  zu 
gewinnen.  Es  kann  hier,  um  für  die  eigenen  Arbeiten  des  Verfassers 
Raum  zu  behalten,  nur  der  Gedankengang  dieses  Teiles  angegeben 
werden.  Die  sympathische  Ophthalmie  ist  eine  Wundinfektionskrank- 
heit des  Auges.  Für  ihre  Pathogenese  kommen  in  Betracht:  1.  der 
Krankheitserreger;  2..  die  Bedingungen,  durch  welche  die  Krankheit  be- 
einflusst  wird,  also  die  Disposition,  und  3.  die  Wege,  auf  denen  die 
Krankheitserreger  eindringen  und  sich  verbreiten.  Von  diesen  drei 
Faktoren  ist  bei  der  Sympathischen  kein  einziger  bekannt.  Um  An- 
haltspunkte für  ihre  Erforschung  zu  bekommen,  muss  die  klinische  Er- 
fahrung am  Menschen  mit  den  Ergebnissen  der  Bakteriologie  verglichen 
werden.  Daraus  entfällt  für  den  Erreger  der  Sympathischen  folgender 
Schluss:  Es  muss  1.  ein  Krankheitskeim  sein,  der  sich  im  Auge  sowohl 
wie  im  Organismus  verhältnismässig  lange  lebensfähig  hält,  und  muss  3.^ 
abgesehen  vom  Auge,  für  den  übrigen  Körper  nicht  infektiös  sein.  Für 
den  zweiten  Faktor,  die  Disposition,  dem  auch  sonst  bei  Infektions- 
kranklieiten  dunkelsten  Gebiete,  lassen  sich  leider  keine  bestimmten 
Angaben  gewinnen;  nur  soviel  lässt  sich  sagen,  dass  alle  die  Versuche, 
die  beim  Auge  leichter  als  bei  anderen  Organen  zu  beobachtenden 
nervösen  Reizübertragungen  mit  der  Entzündung  in  kausalen  Zusammen- 
bang zu  bringen,  misslungen  sind,  sowohl  die  ursprüngliche  wie  die 
modifizierte  Schmidt-Rimplersche  Ciliamerventheorie.  Was  nun  den 
dritten  Faktor,  die  Ausbreitung  der  Erreger,  anlangt,  so  können  nur 
zwei  Wege  in  Betracht  kommen.  Die  Lymphbahn,  auf  der  Sehnervea- 
bahn  entlang,  oder  die  Blutbahn,  der  Weg  des  Kreislaufs.  Der  erstere, 
vertreten  durch  die  Deutsch  mann  sehe  Migrationstheorie,  gilt  heute 
für  ei ledigt,  es  bleibt  die  Ausbreitung  durch  die  Blutbahn,  also  der 
Erkrankungsmodus,    den  man    in    der  Pathologie   als   metastatische  Er- 
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krankuDg  bezeichnet  bat.  Römer  hält  Dun  in  der  Tat  die  Sym- 
patbische  für  eine  Metastase  und  nimmt  damit  die  zuerst  von 
Mackenzie  und  dann  ausführlicher  von  Berlin  begründete  Anschauung 
ivieder  auf.  Berlin  sprach  aus,  es  möchten  die  Sympathie-Erreger  aus 
dem  erst  erkrankten  Auge  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen, 
yermutlicb  an  verscbiedenen  Stellen  im  Organismus  liegen  bleiben,  aber 
nur  im  anderen  Auge  Verhältnisse  finden,  die  ihre  erneute  Entwicklung 
ermöglichten.  Die  heutige  Bakteriologie  hat  diese  Vorahnung  Berlins 
der  Gewissheit  näher  gebracht.  Wir  wissen  heute,  dass  jede  Infektions- 
kranbeit  ihre  spezifischen  Erreger  hat  und  kennen  die  spezifisch 
verschiedenen  Verhältnisse  derselben  und  ihrer  Produkte  zu  den  einzelnen 
Organen.  Zu  einem  für  das  Auge  spezifiischen  wird  der  Sympathie- 
erreger gehören.  Wir  wissen  femer,  dass  Mikroorganismen,  welche  aus 
einem  Krankheitsherde  ins  Blut  aufgenommen  werden,  in  diefom  un- 
scbädlich  und  ohne  sieb  zu  vermehren  bleiben  und  doch  in  dem  Organ, 
in  das  sie  verschleppt  werden,  voll  wirken  können.  Wir  wissen  endlich, 
dass  für  die  Metastasenbildung  die  einzelnen  Organe  verschieden  und 
eigenartig  disponiert  sind.  Mit  der  so  fundierten  Metastasentheorie  ist 
man  imstande,  alle  klinischen  Erscheinungen  der  Sympathischen  zu 
deuten,  als  da  sind:  der  chronische  Verlauf,  das  herdförmige  Auftreten, 
der  Ausgangspunkt  von  einem  Entzündungsherde,  das  Auftreten  in  der 
blutreichen  Uvea,  das  unschädliche  Verweilen  der  Erreger  im  Blute, 
die  lange  Latenzzeit,  der  ab  und  zu  späte  Ausbruch  nach  der  Enu- 
kleation, der  Mangel  der  Prodrome,  das  Fehlen  aller  meningitischen 
Symptome,  die  Wirksamkeit   der  rechtzeitigen  Enukleation  u.  s.  w. 

Köm  er  begnügt  sich  aber  nicht  mit  der  rein  spekulativen  Kritik, 
sondern  unternimmt  es  in  einer  zweiten  Arbeit,  die  experimentellen 
Beweise  zu  bringen,  dass  die  bisherigen  pathogenetischen  Anschauungen 
unhaltbar  sind.  Zunächst  die  modifizierte  Ciliarnerventheorie.  Bei  ihr 
ist  ihr  Kern  zu  prüfen,  nämlich,  ob  der  entzündliche  Reiz  eines  Auges 
im  Stande  ist,  reflektorisch  sich  in  das  zweite  Auge  fortzupflanzen  und 
hier  Zirkulations-,  Ernährungsstörungen  und  Erkrankungsdisposition 
herbeizuführen.  Es  haben  nun  Panas,  Moll  und  besonders  Stock 
einschlägige  Versuche  gemacht.  Sie  haben  in  die  Blutbahn  pathogene 
Keime  eingespritzt  und  nun  geprüft,  ob  bei  denjenigen  Tieren,  deren 
eines  Auge  gereizt  wurde,  häufiger  Bakterien  ins  zweite  Auge  gelangen 
als  bei  denen,  deren  beide  Augen  ungereizt  blieben.  Römer  hält 
diesen  Weg  für  verfehlt.  Die  Methode  rechnet  nicht  mit  dem  Faktor 
der  individuellen  Disposition,  schafft  femer  durch  die  Keimeinspritzung 
eine  allgemeine  Blutvergiftung,  nebenbei  eine  für  den  Vergleich  mit  der 
Sympathischen  ganz  unnatürliche  Komplikation,  und  kann  deshalb  nie 
bestimmen,  was  von  dem  Ergebnis  der  persönlichen  Disposition,  was 
der  Blutintoxikation  und  was  dem  Ciliamervenreiz  anzurechnen  ist.  Die 
physiologische  Frage  der  Reizübertragung  muss  mit  physiologischen 
Methoden  entschieden  werden,  wie  sie  uns  die  Immunitätsforschung  zur 
Verfügung  stellt.  Es  ist  schon  lange  bekannt,  dass  eine  Reizung  der 
im  Trigeminus  dem  Auge  zugehenden  Gefässnerven  eine  Steigemng  der 
Sekretion  im  Auge  herbeiführt,  die  mit  einer  Änderung  der  Qualität 
des  Sekietes  verbunden  ist.  Man  kann  also  bei  einem  Auge  gamicht 
besser  entscheiden,  ob  eine  Beeinflussung   oder  Störung  der  Zirkulation 
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oder  Ernährung  stattgehabt  hat,  als  wenn  man  die  Zusammenaetzung 
seines  Eammerwassers  prüft.  Und  gerade  hierbei  setzen  die  genaonten 
Methoden  der  Imrannitätsforschung  ein.  Wenn  man  ein  Kanindien 
durch  ein  bis  zwei  Einspritzungen  von  frischem,  defibriniertem  Rinder- 
blute Torbehandelt,  so  ist  das  Serum  dieses  Kaninchens  Tom  3.  Tage 
an  befähigt,  in  geringsten  Mengen  grosse  Mengen  Rinderblut  aafzuKtoen, 
was  das  Serum  nicht  vorbehandelter  Tiere  auch  im  kon zentriertest en 
Zustande  nicht  fertig  bekommt.  Es  hat  sich  nämlich  durch  die  Vor- 
behandlung im  Serum  des  Tieres  ein  Körper  gebildet,  der  Amboceptor, 
der  mit  einer  im  normalen  Serum  vorhandenen  Substanz,  dem  Kom- 
plement, als  Hämolysin  vereint,  dem  Serum  die  blutauflösende  Wirkung 
verleiht.  Es  ist  nun  weiterhin  folgendes  festgestellt:  Die  Hämolysine 
sind  weder  im  normalen  Kammerwasser  enthalten,  noch  werden  sie 
nach  der  Vorbehandlung  ins  Kammerwasser  der  immunisierten  Tiere« 
die  übrigens  völlig  gesund  sind  und  ein  dem  normalen  ähnliches 
Kammerwasser  haben,  abgegeben.  Diese  Verhältnisse  ändern  sich  aber 
sofort,  wenn  man  '/^  Stunden  nach  einer  ersten  Punktion  ein  zweites 
Mal  punktiert.  In  das  jetzt  erhaltene  Kammerwasser  geht  b«im  normalen 
Tier  das  Komplement,  beim  immunisierten  auch  der  Amboceptor,  also 
das  gesamte  Hämolysin  über.  Nun  handelt  es  sich  bei  der  Regeneration 
des  Kammerwassers  nur  um  die  Folgen  abnormer  Druckschwankungeo 
auf  das  Gefässsystem  und  die  Epithelial  der  Citiarfortsätze  und  noch 
nicht  um  eigentliehe  Reizungs Vorgänge.  Wenn  man  wirklich  bestimmte 
Reize  auf  das  Auge  wirken  lässt,  wie  z.  B.  subkonjunktivale  Kochsaiz- 
einspritzungen  oder  gar  Reize,  die  zu  starken  Entzündungen  der  Uvea 
führen,  wie  das  Einbringen  von  Kupfersplittem  in  die  Vorderkammer 
oder  von  abgetöteten  Bazillen  in  den  Glaskörper,  so  zeigt  schon  das 
erste  Kammerwasser  den  Übertritt  der  Serumbestandteile.  Wir  besitzen 
also  im  Kammer wasser  inununisierter  Tiere  ein  feines  Re«bgens,  um  zu 
entscheiden,  ob  eine  Reizwirkung  stattgefunden  h*t;  ist  dies  der  Fall, 
dann  vnrd  schon  das  erste  Kammerwasser  blutauflösend  wirken.  Versuche 
mit  intraokularen  Infektionen  durch  nicht  pathogene  Heubazillen- 
Kulturen,  die  zu  einer  chronischen,  nicht  eitrigen  Cyclitis  fährten, 
hatten  dasselbe  Resultat,  ebenso  die  ganze,  am  Affen  wiederholte  Ver- 
suchsreihe. Des  weiteren  ergab  sich  aber  bei  allen  diesen  Versuchen 
—  und  damit  kommen  wir  erst  zum  eigentlichen  Thema  —  die  inter- 
essante Erscheinung,  dass,  während  man  auf  dem  gereizten  Auge  die  Wirk- 
samkeit des  Reizes  nachwies,  man  auf  dem  andern,  nicht  gereizten  Auge 
keine  Spur  einer  Beeinflussung  finden  konnte,  das  Kammerwasser  dieses 
Auges  hatte  nie  eine  blut  auf  lösende  Wirkung. 

Damit  ist  der  experimentelle  Beweis  gegen  die  modifizierte  (Xliar- 
nerventheorie  gelungen.  Eine  Reizübertragung  existiert  nicht,  die 
Zirkulations-  und  Sekretionsvorgänge  des  zweiten  Auges  sind  vollkommen 
unabhängig  von  denen  des  ersten  Auges. 

Wir  schliessen  mit  dem  Bericht  über  die  Operationen  und 
die  nicht  operative  Therapie. 

Die  Ton  Braun  gefundene  Kombination  von  Kokain  und 
Adrenalin  zur  lokalen  Anästhesie  lässt  sich  nach  Stock  (115) 
auch  mit  grossem  Vorteil  zu  Lidoperationen  und  namentlich  bei  der 
Tränensackexstirpation  verwenden.      „Es  werden  ca.  5—10  Minuten  iror 
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der  Operation  mit  einer  kräftigen  Spritze  einige  Tropfen  folgender 
Lösung  injiziert:  Kokain  1  pCt.,  der  vor  der  Injektion  3  Tropfen  einer 
Adrenalinehlorhydratlösung  1  :  1000  pro  1  ccm  zugesetzt  sind.  Bei  der 
Tränensackexstirpation  werden  ausserdem  vxm  der  Lösung  noch  1  bis 
2  Tropfen  an  das  Periost  injiziert.  Nach  der  Lajektion  muss  gewartet 
werden,  bis  das  ganze  Operationsfeld  eine  wachsai'tig  weisse  Beschaffen- 
heit angenommen  baf  Die  Vorteile  der  neuen  Methode  sind:  grössere 
Ausdehnung  und  längere  Dauer  der  Anästhesie«  Beschrankung  der 
Blutung  bis  auf  ein  Minimum  und  geringe  Aufschwemmung  des  Ge- 
webes. Schlimme  N eben wiikun gen  wurden  nicht  beobachtet;  nur 
stellt  sich  einige  Tage  nach  der  Operation  meist  ein  ödem  des 
Operationsgebietes  ein,  das  aber  nach  2  —  3  Tagen  wieder  spurlos  Ter- 
sehwindet. 

Einen  Strabismus  inferior,  der  als  Sekundärkontraktur  nach 
einer  vor  einem  Jahre  plötzlich  entstandenen  und  zum  grossen  Teile 
geheilten  Parese  des  Rectus  superior  aufgetreten  war,  heilte  Fröhlich  (37) 
durch  seine  bekannte  ausgiebige  Vorlagerung,  und  zwar  in  diesem 
Falle  durch  die  einfache  Vorlagerung  des  ursprünglich  gelähmten  Rectus 
superior.  Der  bei  der  kräftigen  Dosierung  eingetretene  Übereffekt  ver- 
ringerte sich  stetig,  nachdem  am  Tage  nach  der  Operation  die  Schleife 
gelöst  und  bei  offener  Wundbehandlung  teils  aktive,  teils  passive  Be- 
wegungen des  Bulbus  nach  unten,  auch  Prismen-  und  Stereoskop- 
Übungen  vorgenommen  worden  waren.  Eine  geringe  restierende  Höher- 
stellung des  operierten  Auges  und  ihr  entsprechende  obere  Diplopie 
war  praktisch  völlig  bedeutungslos.  Einen  gleichen  Erfolg  erlebte  der 
Verfasser  mit  seiner  Methode  bei  einer  zweiten  Vorlagerung  eines 
Superior,  der  anderweitig  wegen  einer  mit  Höhenablenkung  kombinierten 
Konvergenzinsuffizienz  zugleich  mit  dem  Externus  durchschnitten  worden 
war.  Auch  hier  wurde  der  angebliche  Übereffekt  wie  im  ersten  Falle 
reguliert.  In  beiden  Fällen  liess  sich  übrigens  die  von  der  Methode 
her  bekannte  postoperative  Ptosis  beobachten. 

In  der  Diagnose  und  Therapie  der  Tränensack- 
erkrankungen schliesst  sich  Axenfeld  (9)  ganz  den  Ansichten  an, 
die  Kuhnt  wiederholt  in  Wort  und  Schrift  vertreten  hat.  Die  kon- 
servative Behandlung  ist  allgemein  bei  veralteter  Dakryocystitis,  bei 
Ektasien,  Fistein  und  bei  Phlegmone  verlassen  worden.  Man  hat  aber 
auch  ziemlich  allgemein  die  Totalstesose  und  die  einfache  Dakryo- 
cystitis vor  Bulbusoperationen  oj)erativ,  d.  h.  mit  der  Tränensack- 
exstirpation angegriffen,  und  ist  ebenso  verfahren,  wenn  ein  aus- 
gesprochenes Ulcus  serpens  vorlag,  war  aber  merkwürdigerweise  nicht 
konsequent  genug,  dieselbe  Therapie  bei  den  traumatischen  Ulcera  und 
dem  grossen  Gebiete  der  Berufs  Verletzungen  einzuhalten.  Vermutlich 
liegt  der  Grund  dazu  in  der  Unbeliebtheit  der  früher  schwierigen  und 
mühseligen  Exstirpation.  Axenfeld  möchte  auch  seinerseits  bei- 
tragen, dieses  Vorurteil  zu  brechen.  Axenfelds  Methode  steht  der 
Euhnt-Völckersschen  in  mancher  Hinsicht  nahe,  unterscheidet  sich 
aber  von  ihr  dadurch,  dass  der  Schnitt  vor  der  Crista  verläuft,  dass 
Sttbperiostal  und  mit  besonderer  Blutstillung  präpariert  wird.  Der 
Hautschnitt  beginnt  nasal wärts  vom  innem  Lidwinkel,  etwas  oberhalb 
"des  Ligament,  canth.  intern,  und  geht  bogenförmig,   2  — 3  mm  vor  der 
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Crista  lacrim.,  nach  unten  aussen  in  einer  Länge  von  2,5  cm;  er  geht 
gleich  bis  auf  den  Knochen,  das  Periost  durchtrennend.  Zur  Blut- 
stillung werden  die  beiden  bekannten  selbsttätigen  Wundspekula  ver- 
wendet, das  Müll  er  sehe,  welches  die  Wundränder  in  horizontaler 
Richtung  auseinanderzieht,  und  das  von  der  Nasenseite  her  eingelegte 
Axenfeldsche  mit  seiner  vertikalen  Zugrichtung.  Ein  Einreissen  der  Haut, 
wie  es  Adolph  in  dieser  Zeitschrift  dem  Axenfeldschen  Spekulum 
zum  Vorwurf  macht,  kam  nur  bei  den  älteren  Modellen  vor,  an  denen 
die  Hakenzähne  nicht  genügend  tief  umgebogen  waren.  Die  Blutstillung 
ist  prompt,  und  es  kann  zum  wichtigsten  Akte,  der  Periostabhebung, 
geschritten  werden,  die  von  der  Stelle  vor  der  Crista  an  bis  in  die 
Fossa  lacrimalis  hinein  gemacht  wird.  Damit  wird  die  nasale  Tränen- 
sackwand und  der  grösste  Teil  der  hinteren  Wand  bis  zum  Ductus 
nasolacrimalis  freigelegt,  die  Wandung  reisst  nicht  so  leicht  ein,  die 
Exstirpation  in  toto  ist  sicherer.  Mit  der  Pinzette  wird  nun  die  obere 
Kuppe  gefasst,  mit  kleinen  Scherenschlägen  getrennt  und  dann,  indem 
der  Sack  möglichst  nasal wärts  angezogen  wird,  die  temporale  Sackwand 
umschnitten.  Schliesslich  zieht  man  den  Sack  nach  oben  an,  geht  mit 
der  Schere  hart  am  Knochen  senkrecht  von  oben  her  in  den  Ductus 
ein,  trennt  die  untere  Kuppe  möglichst  tief  heraus  und  schneidet  sie 
ab.  Etwaiger  bei  den  letzten  Akten  eintretender  Blutung  wird  mit 
kok ain getränkten  Wattebausch chen,  die  zweckmässig  auf  20  cm  lange 
abgerundete  Holzstäbchen  gewickelt  sind,  begegnet.  Die  guten  Er- 
fahrungen, die  Axenfeld  mit  seiner  Methode  gemacht  hat,  gründen  sich 
auf  270  Exstirpationen,  von  denen  92  bei  Hornhautleiden,  darunter  71  bei 
schwerem  Ulcus  serpens  gemacht  wurden.  Alle  für  die  Exstirpation 
angegebenen  Ersatzverfahren  sind  minderwertig,  die  Römersche  Serum- 
therapie wird  bei  allem  voraussichtlichen  Nutzen  die  Operation  auch 
nicht  überflüssig  machen. 

Einer  breit  angelegten  statistischen  Arbeit  Hallauers  (43), 
der  1200  Iridektomien  in  der  Baseler  Universitäts- Augenklinik  zu- 
grunde liegen,  entnehmen  wir  einige  wichtigere  Ergebnisse.  Zunächst 
ist  die  Übereinstimmung  zu  betonen,  in  der  die  Erfolge  der  Operation 
in  den  einzelnen  Indikationskreisen  mit  den  bisherigen  statistischen 
Veröffentlichungen  stehen.  Bei  der  Gruppe  der  Iridectomia  optica  be- 
merkt der  Verf.,  ^dass  die  Leistungen  der  Iridektomie  als  optischen 
Operation  nicht  bloss  für  Schichtstar,  sondern  überhaupt  bis  auf  unsere 
Zeit  überschätzt  worden  sind";  in  vielen  Fällen  zeigen  sich  nur  relativ 
unbedeutende  Verbesserungen  der  Sehkraft,  hervorragende  Leistungen 
sind  wenig  häufig  und  werden  hauptsächlich  nur  bei  Kindern  erzielt. 
Im  allgemeinen  wird  aber  die  optische  Iridektomie  ihren  Platz  be- 
haupten, nur  strengere  Indikationen  brauchen,  insbesondere  bei  ge- 
sundem und  arbeitstüchtigem  zweiten  Auge.  —  Unter  der  Kategorie 
„Pupillenverwachsung''  rubrizieren  alle  Verwachsungen  der  Iris  mit  der 
vorderen  Linsenkapsel  ohne  ausgesprochenes  Sekundärglaukom.  Bei  den 
hier  gemachten  Iridektomien  war  die  Spannung,  die  vor  der  Operation 
stets  annähernd  normal  war,  in  den  ersten  Tagen  des  Heil  Verlaufes 
meist  deutlich  vermindert;  in  8,5  pGt.  war  zum  Erfolge  eine  zweite 
Iridektomie  nötig.  —  Bei  der  „chronischen  Iritis",  bei  der  in  63  pCt, 
Rezidive    vorhergegangen    waren,    wurden  81   pCt.    der  iridektomierten 
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Augen  rezidivfrei.  In  der  Gruppe  der  Iridocyklitis  hob  die  Iridektomie 
meiet  die  herabgesetzte  SpannuDg,  in  einzelnen  Fällen  aber  erst  längere 
Zeit  nach  der  Operation.  Bei  der  Iridochorioiditis,  244  Fälle,  ^vvurden 
recht  beachtenswerte  Erfolge,  C4  pCt.  Erhöhung  der  Sehschärfe  und 
meist  eine  Hebung  herabgesetzter  Spannungen  erzielt.  —  Auch  die 
Glaukomstatistik  stimmt  gut  mit  den  anderweitigen  zusammen.  Ftir 
das  Glaucoma  simplex,  67  Fälle,  ergaben  sich  an  Primärerfolgen:  86  pCt. 
Verbesserung,  31  pCt.  Erhaltung  und  33  pCt.  Verschlechterung  der 
Sehschärfe,  Zahlen,  die  sich  nach  einer  8  Jahre  später  Torgenommenen 
Revision  darstellten  als  0  pCt.  Verbesserung,  25  pCt.  Erhaltung  und 
75  pCt.  Verschlechterung.  —  Beim  Sekundärglaukom  besserte  die  Irid- 
ektomie in  82  pCt.  die  Spannung  und  in  9  pGt.  wenigstens  die  zweite 
Iridektomie,  9  pCt.  blieben  unbeeinflusst.  —  Ein  hämorrhagisches 
Glaukom  wurde  durch  die  Iridektomie  schmerzfrei,  was  für  ähnliche 
Fälle,  namentlich  wenn  die  Enukleation  verweigert  wird,  zur  Empfehlung 
diesen  könnte,  nachdem  sonst  die  Iridektomie  gegen  hämorrhagisches 
Glaukom  verlassen  ist.  —  Was  die  Iridektomia  praeparatoria  anlangt, 
so  erzielte  sie  als  einfache  Iridektomie  bei  78  pCt.  unkomplizierter  und 
51  pCt.  komplizierter  Katarakte  eine  Reifung,  verbunden  mit  Kortex- 
massage unter  20  Fällen  unkomplizierter  Katarakte  in  95  pCt.  den 
gleichen  Erfolg. 

Um  den  Irisprolaps,  besonders  nach  einfachen  Extrak- 
tionen, zu  verhüten,  haben  Kalt  und  Czermak  den  Schnitt  in  der 
Bulbusknpsel  am  Schluss  der  Operation  vernäht,  und  Schulte  und  Plehn 
haben  in  gleicher  Absicht  ihren  Schnitt  ^in  zwei  Ebenen'  erdacht. 
Müller  (81),  der  die  letztere  Schnittmethode  nach  einem  höchst  be* 
klagenswerten  Ausgange  nicht  empfehlen  kann  und  auch  die  Naht  in  der 
Praxis  nicht  erprobt  £and,  hat  dennoch  in  Anlehnung  an  Gzermak  die 
Sicherung  durch  einen  Nahtverschluss  wieder  aufgenommen,  allerdings, 
wie  besonders  zu  betonen,  nur  für  komplizierte  Fälle,  und  zu  ihrer  Aus- 
führung ein  eigenes  Operationsverfahren  ersonnen.  Die  frühere  Naht  hatte 
zwei  Missstände,  einmal  endeten  ihre  Stichkanäle  in  der  Vorderkammer, 
ein  für  Infektionen  geiUhrlieher  Umstand,  und  zum  anderen  wurde  sie 
am  Schluss  der  Operation  gemacht,  was  die  Möglichkeit  eines  Glas- 
körperverfalles  nahe  brachte.  Müllers  Prinzip  ist,  die  Nähte  nur  im 
Holubautparenchym  verlaufen  zu  lassen  und  sie  gleich  zum  Beginn  der 
Operation  anzulegen.  Er  bildet  zunächst  einen  Hornhauptlappen  von  5  mm 
Länge  und  2  mm  Höhe  mit  der  Basis  am  Limbus,  lässt  ihn  aber  nur 
aus  der  halben  Homhautdicke  bestehen.  Dies  erzielt  er,  indem  er  ein 
sehr  schmales  Gräfesches  Messer  oben  am  Limbus  in  ziemlich  tangentialer 
Richtung  mit  der  Schneide  nach  unten  ins  llornhautparenchym  einsticht 
und  in  diesem,  ohne  in  die  Vorderkammer  zu  geraten,  in  einem  Zuge 
2  mm  nach  abwärts  fährt;  dann  dreht  er  die  Schneide  rechtwinklig 
nach  vorn  und  durchschneidet  die  Cornealbrücke,  wodurch  der  Lappen- 
rand nicht  dünn^  sondern  mit  schmaler  unterer  Randfläche  ausläuft.  Der 
Lappenrand  wird  dann  durch  zwei  Nähte  mit  der  dicht  nach  unten  an- 
grenzenden Hornhaut  vereinigt,  die  Nähte  aber  ganz  lose  gelassen,  um 
eine  für  die  Linsen entbindung  nötige  Hebung  des  Lappens  zu  gestatten. 
Im  zweiten  Akt  schliesst  sich  ein  gewöhnlicher  Extraktionsschnitt  nach 
oben  an,  der  genau  an  der  Basis  des  Hornhautlamellen-Lappens  endet  und 
Zeitschrift  für  AngenheUkunde.    Bd.  XIII.    Helt  6.  4] 
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lang  am  ausgescbnitlen  werden  muss,  um  Dicht  jene  Basis  mit  abzu- 
treDnen.  Es  folgen  dann  die  gewöhnlichen  Akte,  eventuelle  Iridektomie, 
Kapsel eröffnu Dg,  endlich  Lineenentbindung  uDd  RepositioD  der  Iris.  Den 
Schlussakt  bildet  das  Knüpfen  der  Nähte.  Die  Wunde  verklebt  wegen 
ihrer  Flächenhaftigkeit  sehr  breit  und  fest,  ein  Irisprolaps  ist,  wenn 
ohne  Iridektomie  operiert  wird,  selbst  in  komplizierten  Fällen  kaum 
möglich.  Eine  etwaige  Nahtinfektion  bleibt  in  der  oberflächlichen  Cornea, 
2  mm  von  der  eigentlichen  Extraktionswunde  entfernt.  Die  Nähte  können 
schon  nach  1  bis  2  Tagen  gelöst  werden.  Die  Operation  eignet  sich: 
a)  für  die  Luxation  einer  hartkernigen  Linse  in  den  vorderen  Glas- 
körper; b)  für  eine  Linsenluxation  in  die  Vorderkammer,  besonders  wenn 
DrucksteigeruDg  besteht;  c)  für  alle  Fälle  von  Katarakt,  wo  das  andere 
Auge  durch  Chorioidealblutung  verloren  ging;  d)  bei  Linsenextraktionen 
gegen  Drucksteigerun  gen,  die  trotz  Iridektomien  bestehen;  e)  bei  Geistes- 
kranken, schweren  Potatoren,  Asthmatikern.  Das  Verf9,hren  wurde  bis 
jetzt  in  5  Fällen  erprobt  gefunden. 

Dieselbe  Technik  fand  mit  ihrem  Grundprinzip  auch  bei  einer 
Staphylomoperation  Verwendung.  Es  handelte  sich  um  ein  Auge, 
das  seit  der  Kindheit  ein  die  untere  Hornhauthälfte  einnehmendes,  dick- 
wandiges, stark  gewölbtes  Staphylom  hatte,  während  das  andere  Auge 
eben  durch  eine  Verletzung  plithisisch  geworden  war.  Müller  führte 
zunächst  eine  breite  Iridektomie  nach  oben  aus.  Acht  Tage  später  trug 
er  das  Staphylom  in  folgender  Weise  ab:  Aus  der  vorderen  Dicke  des 
Staphyloms  wurden  zwei  Lappen  gebildet,  ein  oberer,  mit  der  Basis  an 
die  durchsichtige  Hornhaut  stosseod,  und  ein  unterer  symmetrischer,  dessen 
unterer  Rand  in  den  Limbus  fiel.  Letzterer  Lappen  wurde  von  seiner 
Basis  an  bis  zu  einer  Stufe  am  Limbus  abgetragen.  Durch  den  Rand 
des  oberen  Lappens  und  die  stehengebliebene  Stufe  des  unteren  wurden 
Nähte  lose  angelegt.  Hierauf  wurde  die  hintere  Hälfte  des  Staphyloms 
im  Bereiche  des  oberen  Lappens  an  dessen  Basis  in  üblichev  Weise  ab- 
getragen, während  sie  im  Bereiche  des  abgeschnittenen  unteren  Lappens 
belassen  wurde.  Schliesslich  wurde  der  obere  Lappen  auf  dieses  untere 
Staphylomstück  gelegt,  und  es  wurden  die  Nähte  geknüpft.  Glaskörper- 
verlust trat  nicht  ein,  die  Nähte  hielten  trotz  der  grossen  Spannung, 
die  beiden  Wundflächen  heilten  zusammen,  und  der  Bulbus  erlangte  fast 
normale  Form.  Drei  Wochen  später  wurde  die  membranös  geschrumpfte 
Linse  diszindiert. 

Da  bei  der  üblichen  Staphylomabtragung  die  Nähte  meist  aufgehen, 
empfiehlt  Verf.  das  Verfahren,  das  er  bei  Staphylom  wiederholt  erfolg- 
reich ausfühi'te. 

Die  der  Myopieoperation  zur  Last  gelegten  Netzhautablösungen, 
die  sogen,  postoperativen,  hat  man  bekanntlich  an  eine  bestimmte  Zeit- 
grenze gebunden,  innerhalb  welcher  sie  nach  der  Operation  auftreten 
sollen,  und  hat  alle  später  vorkommenden  Ablösungen  als  sogen,  spontane 
aufgefasst.  Dies  Prinzip  ist,  wie  Axenfeld  (6)  bemerkt,  für  die  Be- 
wertung der  Myopieoperation  bedenklich,  nachdem  sich  herausgestellt 
hat,  dass  sich  noch  spät  Nachstare  bilden,  die  Diszissionen  nötig  machen, 
und  dass  auch  diese  Spätdiszissionen  von  Netzhautablösungen  gefolgt 
sein  können.  Eine  brauchbare  Statistik  wird  sich  erst  also  gewinnen  lassen, 
wenn  man  die  Myopieoperierten  jahrzehntelang  beobachtet  hat.    Axen- 
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feld  gibt  zugleich  in  dieser  Frage  zu  beachten,  dass  nicht  in  der  Zahl 
der  Eingriffe,  also  in  mehrfachen  subkonjunktiTalenVorderkapseldiszissionen 
und  der  unkomplizierten  Extraktion  der  Linse,  die  Gefahr  der  Amotio 
läge,  sondern  in  der  Schiussdiszission  der  hinteren  Kapsel  und  der  gleich- 
artigen Diszission  eines  späteren  Nachstares.  Beiden  letzteren  Eingriffen 
ist  demnach  möglichst  vorzubeugen,  und  zwar  bei  der  primären  Extraktion 
der  durchsichtigen  Linse  vielleicht  durch  die  Extraktion  der  Vorderkapsel, 
statt  ihrer  Diszission,  und  bei  der  Fuka laschen  Methode  durch  Anlegung 
sehr  grosser  primärer  Diszissionsöffnungen.  Ein  einzeitiger  Ereuzschnitt 
ist  dafür  weniger  geeignet  als  eine  grosse  vertikale  Diszission,  die  vom 
oberen  bis  zum  unteren  Rande  der  erweiterten  Pupille  reicht  und  bei 
eintretender  starker  Quellung  von  einer  Punktion  mit  gleichzeitigen  seit- 
lichen Diszissionen  und  von  Entleerung  der  Starmassen  gefolgt  ist.  Bleibt 
die  Linsenquellung  aber  uogenügend,  so  fügt  Axenfeld  nach  der  ersten 
Yertikaldiszission  nach  einigen  Tagen  von  unten  her  einen  horizontalen 
analogen  Diszissionsschnitt  hinzu.  Damit  erzielt  man  sehr  grosse  Offnungen 
in  der  Vorderkapsel,  braucht  nie  mehr  als  eine  Punktion  und  erspart 
öftei's  eine  Schiussdiszission. 

In    der  Vorsicht  bei  der  Beurteilung  des  definitiven  Erfolges  der 
Myopieoperation  findet  Axenfeld  bei  Pflüger  (93)  volle  Zustimmung. 
Nach    diesem   wird  die  Operation  um  so  ungefährlicher,    je  rascher  sie 
zur    vollständigen   Reinigung    der  Pupille    führt,    je  weniger  energische 
Manöver  bei  der  Extraktion  angewendet  werden  müssen  und  je  weniger 
leicht  ein  Nachstar  zustande  kommt.    Von  diesem  Standpunkte  aus  ver- 
wirft Pflüger    auch    die  Linearextraktion    der  ungetrübten  Linse,    der 
er    nicht    einmal    den  Vorzug    der    kürzeren   Heilungsdauer    zuerkennt. 
Pflüger    macht    neuerdings  die  primäre  Diszission  subkonjunktival  mit 
dem  Knappschen  Messer,  mit  dem  er  bei  erweiterter  Pupille  von  oben 
bis    unten  einen  grossen  fiachen  Lappen  in  die  Vorderkapsel  schneidet, 
dabei    nur    in    die    vordersten  Liosenschichten   eindringend.     Die  Linse 
quillt  darauf  in   den  nächsten  Tagen  subakut,  garnicht  stürmisch,  rückt 
wie    ein  Pilz  in  die  vordere  Kammer  und  lässt  sich  wegen  der  gleich- 
massigen  Quellung    wesentlich    erleichtert    und  mit  geringerer  Tendenz 
zur  Nachstarbildung    extrahieren.     Die    beschriebene  Lappenbildung  ist 
zwar    eine   kleine  Kunst,    aber  leicht  erlernbar.     Wichtig  ist,    dass  die 
Operation  bei  stehender  Kammer,  d.  h.  bei  Nichtabfliessen  des  Kammer- 
wassers stattfindet,    einmal,    weil  die  Iris  dann  ihre  unveränderte  Lage 
behält,    und  zum  anderen  besonders  deshalb,  weil  das  nach  Entleerung 
der    vorderen  Kammer    gebildete  zweite  Kammerwasser  bekanntlich  als 
chemischer  Reiz  für  die  Iris  wirkt. 

In  einer  Bemerkung  tritt  Axenfeld  (8)  dieser  letzteren  Er- 
wägung bei,  die  für  ihn  ein  Grund  war,  alle  Myopielinsen  und  Nach- 
stare nach  Kuhnt  subkonjunktival  vom  Limbus  aus  zu  diszindieren. 

Bei  einer  Aderhautablösung,  die  einer  durch  Hornhautlappen- 
schnitt ausgeführten  Magnetextraktion  eines  Eisensplitters  aus  der  Iris- 
peripherie folgte,  machte  Axenfeld  (7)  die  Wahrnehmung,  dass  nach 
mehrstündigem  Diuck verband  die  Ablösung  regelmässig  zurückging  und 
bei  Weglassung  des  Verbandes  wieder  auftrat.  Dies  bestärkte  ihn  in 
seiner  Oberzeugung,  dass  durch  fortgesetzten  Druckverband  die  dauernde 
Wiederanlegung  der  Aderhaut  erheblich  beschleunigt  wird,    machte  ihn 
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aber  andrerseits  nachdenklicii,  ob  nicht  die  neuerdings  yermehrten  Ader- 
hau tablösuagen  zum  Teil  der  freieren  offenen  Wundbehandlung  zuzu- 
schreiben seien.  Da  die  für  die  Ad^rhautablOsungen  ursächlichen  kleinen 
CiliarkörperYerletzungen  sicher  auch  in  der  älteren  Zeit  Torgekommen 
sind,  würde  das  Ausbleiben  der  Ablösungen  dem  frQher  übiicheä  Druck- 
verband  zu  verdanken  sein,  wenn  auch  damit  nicht  gesagt  sein  soll, 
dass  sich  unter  dem  Verbände  überhaupt  keine  Ablösungen  bilden. 
Auch  noch  in  einer  Beziehung  regte  das  Thema  den  Verf.  an.  Es  ist 
bekannt,  dass  die  Aderhautablösungen  mit  Vorliebe  bei  Glaukom- 
iridektomien  auftreten,  und  da  bei  den  Ablösungen  oft  eine  starke 
Hypotonie  herrscht,  könnte  die  Ablösung  ein  Adjuvans  der  Glaukom- 
therapie bilden.  Verf.  konnte  dafür  eine  beweisende,  sehr  interessante 
Beobachtung  machen.  Nach  einer  breiten  peripheren,  nach  oben  liegen- 
den Iridektomie  eines  Glaucoma  chron.  fere  simplex  mit  T  +  1  —  3  wurde 
am  vierten  Tage  die  nach  der  Operation  bald  normal  gewordene  Kammer 
ohne  Wundsprengung  wieder  seichter,  und  unter  starker  Hypotonie  trat 
eine  flache,  aber  weit  zirkulär  ausgreifende  Aderhautablösung  auf.  Zum 
grössten  Erstaunen  des  Beobachters  war  zugleich  die  früher  mitteltiefe, 
steilrandjge  Totalexkavation  völlig  geschwunden,  um  sich  nach  6  Tagen, 
als  die  Amotio  chorioid.  unter  Druckverband  zurückgegangen  war,  wieder 
in  voller  Ausdehnung  zu  zeigen  und  dann  dauernd  zu  bleiben.  Daraus 
ergibt  sich  für  spätere  Untersuchungen  die  Problemistellung,  ob  nicht 
die  Wirksamkeit  der  Iridektomie,  die,  wie  man  weiss,  auch  sehr  oft 
bei  zurückgebliebener  Irisperipherie  festzustellen  ist,  auf  Dehiszenzen 
im  Ciliarkörper  beruhe,  welche  nach  Fuchs- Präparaten  durchaus  niclit 
auf  die  Colobomgegend  beschränkt  bleiben.  Therapeutisch  könnte  man 
danach  schon  jetzt  für  die  Glaukomiridektomie  die  die  Aderhautablösnng 
begünstigende  offene  Wundbehandlung  empfehlen. 

Dem  bisher  erfolglos  bekämpften  Übelstand  der  Prothese 
nach  Enukleationen,  dem  mehr  weniger  tiefen  Einsinken  des  oberen 
Lides  will  Ahlström  (1)  auf  eine  höchst  einfache  Weise  abhelfen.  In 
die  Orbita  kommt  nach  Heilung  der  Euukleationswunde  eine  Glaskugel 
von  10—15  mm  Durchmesser  (Müller -Söhne,  Wiesbaden)  und  darüber 
die  einfache  oder  die  SneUensche  Reform^-Prothese.  Durch  die  Prothese 
wird  die  Kugel,  auch  bei  heftiger  Bewegung,  an  ihrem  Platz  gekalten, 
die  Falte  am  Oberlide  ist  durch  die  Kugel,  ähnlich  wie  von  einem 
unter  liegenden  atrophischen  Bulbus,  ausgeglichen,  die  Prothese  selbst 
hat  eine  vorgeschobene  Lage  —  kurz,  der  ganze  Zustand  ist  dem  eines 
normalen  Auges  täuschend  ähnlich.  Die  Kranken  klagen  weder  über 
Druckgefühl  noch  über  andere  Unannehmlichkeiten  und  können  Kugel 
und  Prothese  mit  Leichtigkeit  entfernen. 
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Agababow  (1)  untersuchte  die  Nerven  der  Sklera  von  weiBsen 
Kaninchen  und  Katzen  mittels  der  vitalen  Methylenblaumethode. 
Er  unterscheidet  sensible,  trophische,  vasomotorische  Nerven  und  Nerven 
der  Lamina  fusca.  Die  ersteren  sind  die  häufigsten;  sie  i;verden  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Sklera  beobachtet  und  sind  sämtlich  markhaltig 
bis  in  die  Nähe  der  letzten  Endigungen.  Diese  erscheinen  entweder 
als  einzelne,  fein  variköse  Endigungen  oder  als  Gruppen  solcher.  Nicht 
selten  besitzen  diese  Verdickungen  erheblichere  Dimension,  oder  die 
Endigung  erfolgt  in  Gestalt  eines  Fadennetzes,  das  sich  über  ein 
grösseres  Gebiet  erstreckt  und  von  dem  aus  einzelne  feine,  mit  Ver- 
dickungen endigende  Fädchen  ausgehen.  Diese  Art  der  Verbreitung 
und  Endigung  sensibler  Nerven  findet  sich  im  Bereiche  der  gesamten 
Sklera.  Besonderheiten  finden  sich  jedoch  in  dem  Verhalten  der  Nerven 
des  besonders  sensiblen  vorderen  Skeralabscbnitts.  Hier  läuft  ein  ver- 
hältnismässig dickes  Faserbündel  markhaltiger  Nerven  zirkulär,  der  Lage 
des  Ziliarkörpers  entsprechend,  und  sendet  nach  hinten  und  vorn  End- 
fäserchen  mit  Eud verdickungen. 

Trophische  Nerven  konnte  A.  an  den  Skleralzellen  nachweisen. 
Es  zweigte  sich  ein  kleiner  variköser  Faden  von  der  Stelle  der  Faser, 
wo  das  Mark  aufhört,  ab  und  begab  sich  zu  einer  Gewebszelle  der 
Sklera,   um  mit  zwei  feinsten  Fädchen  an  der  Zelloberfläche  zu  enden. 

Deutlich  kommen  mit  der  von  A.  angewandten  Methode  die  vaso- 
motorischen Gefässe  der  Skleralgefässe  zum  Vorschein.  Von  dem 
adventitiellen  Nervengeflecht  gehen  Fädchen  in  die  Gefasswand,  wo  sie 
an  den  Muskelzellen  enden.  Auch  Ganglienzellen  finden  sich  in  diesen 
Geflechten,  deren  Fortsätze  mit  den,  das  Gefäss  umschlingenden  mark- 
losen Fasern  in  Verbindung  stehen.  Ähnliches  findet  sich  auch  in  der 
Chorioidea. 

Die  Nerven  der  Lamina  fusca  sind  feinkörnige  Fädchen,  die  von 
den  Skleralnerven  sich  abzweigen  und  Netze  um  die  „Endothelzeilen* 
dieser  Haut  bilden.  Es  war  deutlich  zu  beobachten,  dass  die  Fädchen 
nicht  übereinander  hinweglaufen,  sondern  unter  Bildung  kleiner  Variko- 
sitäten wirklich  anastomosieren. 

Alexander  (2)  beobachtete  eine  in  den  Glaskörper  ragende 
Gefässschiinge    der  Arteria    centralis    retinae    und   fasst  dieses 


^)  Wird  hier,  obwohl  in  italienischer  Sprache  geschrieben,  referiert, 
weil  die  in  deutscher  Sprache  von  Retzius  (H)  veröflFentlichte  Mitteilung 
an  die  i'ublikation  von  Tornatola  anschliesst. 


Sobotta,  Anatomie  des  Auges.  605 

Verhalten  als  eine  Steigerung  der  normalen  Schlängelung  der  Arterien- 
äste auf.  Ein  ähnliches  Verhalten  beschreibt  Wächter  (10),  der  die 
Gefässschlingen  im  Glaskörper  aus  dem  embryonalen  Verhalten  der 
Arteria  hyaloidea  erklärt  wissen  will  und  ausser  der  eigentlichen  Schlinge 
auch  den,  einem  Arterienast  seitlich  aufsitzenden  Gefässbogen  unter- 
scheidet. 

Ach  van  Geuns  (8)  beobachtete  eine  in  den  Glaskörper  vor- 
dringende Gefässschlinge,  welcher  jedoch  die  Torsion  fehlte.  In  Bezug 
auf  die  Erklärung  dieser  Erscheinung  schliesst  sich  van  Geuns  an 
Wachtier  an. 

Bach  (3)  bespricht  in  einer  zusammenfassenden  Übersicht  den 
Stand  unseres  jetzigen  Wissens  über  die  Pupillenreflexbahn. 
Hier  kann  nur  der  anatomische  Teil  der  Arbeit  von  B.  berücksichtigt 
werden.  Die  Pupillarreflexbahn  beginnt  an  der  Netzhaut;  Dach  Ansicht  der 
einen  in  den  Stäbchen  und  Zapfen,  nach  Ansicht  anderer  in  den  amakrinen 
Zellen.  Dann  verlaufen  die  Pupillarreflexfasern  im  Sehnerven,  unter- 
mischt mit  den  Sehfasern,  wahrscheinlich  gleichmässlg  durch  den  ganzen 
Seh nervenn Querschnitt  verteilt.  Im  Chiasma  findet  eine  Trennung  der 
Pupillarreflexfasern  in  un  gekreuzt  verlaufende  und  sich  kreuzende 
statt;  die  Zahl  der  letzteren  dürfte  überwiegen.  Auch  im  Tractus 
opticus  laufen  die  fraglichen  Fasern  zunächst  mit  den  Sehfasern  unter- 
mischt, vereinigen  sich  aber  dann  zu  einem  zum  vorderen  Vierhügelarm 
ziehenden  Bündel,  das  beim  Menschen  und  Affen  nur  eine  kurze  Strecke, 
bei  der  Katze  etwas  weiter,  in  das  Vierhügeldach  zr  verfolgen  ist,  so 
dass  jedenfalls  die  Endigung  der  Fasern  im  lateralen  Vierhügelgebiet  zu 
suchen  ist.  Von  hier  aus  geht  die  Erregung  auf  grosse  Zellen  Über, 
deren  Neuriten  sich  ventral-  und  medianwärts  wenden  und,  in  der  Raphe 
sich  kreuzend,  zu  Fasern  des  hinteren  und  des  prädorsalen  Längsbündels 
werden.  Von  diesen  Fasern  gehen  Collaterale  zu  den  Ganglienzellen 
der  Oculomotoriuskerne  und  denen  des  Trochlearis-  und  Abduzenskerns, 
stellen  also  Verbindungen  zwischen  den  Opticusfasern  und  den  Kernen 
der  Augenmuskelnerven  dar.  Ein  Teil  der  Fasern  tritt  schon  vor  der 
Kreuzung  in  der  Raphe  in  das  hintere  Längsbündel,  wirkt  also  auf  die 
Augenmuskelkeme  derselben  Seite. 

B.  konnte  feststellen,  dass  ein  Teil  der  ventral  vom  Oculomotorius- 
kem  sich  hinziehenden  Bogenfasern  sich  den  Wurzelbündeln  des  Oculo- 
motorius  anschliesst;  und  zwar  geht  der  grössere  Teil  eine  Kreuzung 
in  der  Mittellinie  ein  und  schliesst  sich  den  Wurzelbündeln  der  ent- 
gegengesetzten Seite  an,  ein  kleiner  Teil  geht  zu  denen  der  gleichen 
Seite;  durch  den  Stamm  des  Oculomotorius  gelangen  sie  in  das  Ganglion 
ciliare  und  zu  den  inneren  Augenmuskeln.  Auch  Majano  konnte  auf 
Grund  seiner  anatomischen  Untersuchungen  feststellen,  dass  das  Ur- 
sprungszentrum für  den  Pupillenreflex  im  lateralen  Teile  der  vorderen 
Vierhügel  liege  im  Gegensatz  zu  Bernheim  er  (s.  d.  vorg.  Ber.),  der 
eine  direkte  Verbindung  vom  N.  opticus  und  Oculomotoriuskem  an- 
nimmt, eine  Annahme,  die  B.  durch  ausgiebige  Kritik  der  Bern- 
heim ersehen  Versuche  und  Beobachtungen  zu  entkräften  versucht. 
Überhaupt  sei  ein  direkter  oder  indirekter  Zusammenhang  der  den 
Pupillenreflex  auslösenden  Fasern  des  Opticus  mit  den  Zellen  des 
Oculomotoriuskem  es    zur    Zeit    nicht    bewiesen.      Die    im  Stamme    des 
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|<fervu8  oculooLO^torius  verlaufenden  zentrifugalen  Faaern,  welche  die 
Lichtreaktion  im  Sphincter  pupillae  bewirken,  gelangen  durch  die  Radix 
breyifi  in  das  Ganglion  ciliare  und  teilen  dessen  Zellen  die  Erregung 
mit,  Yen  wo  aus  sie  durch  die  Nerri  ciliares  breves  zu  den  Muskel- 
fasern des  Sphinkter  kommen.  Die  sympathische  Wurzel  des  Ganglion 
hat  mit  der  Innervation  des  Dilatators,  der  seine  Nervenfasern  durch  die 
Nervi  ciliares  longi  erhält,  nichts  zu  tun.  Die  Natur  der  langen  sen- 
siblen Wurzel  ist  nach  B.  noch  nicht  aufgeklärt.  Das  Ganglion  selbst 
hält  B.  für  ein  gemischtes  (bei  Kaninchen,  Katze,  Affe  und  MeDSch)^ 
wenn  auch  vorwiegend  für  ein  sympathisches. 

Die  Versuebe  B.s  über  die  Lagerung  des  Pupillenreflexzentnims 
ergaben,  dass  am  spinalen  Bnde  der  Rautengrube  nahe  der  Mittellinie 
und  dem  Atemzentrum  eine  Zone  gelegen  ist,  die  als  Reflexhemmuogs- 
zentrum  aufzuhissen  ist.  In  nächster  Nähe  liegt  ein  Zentrum  fflr  die 
Pupillenerweiterung,  aber  nicht  das  einzige  solche. 

Was  die  motorische  Pupillenerweiterungsbahn  betrifft,  so  verlassen 
die  dilatatorischen  Fasern  der  Pupille  das  Rückenmark  (nach  Experimeoten 
bei  Kaninchen,  Hund  und  Katze)  durch  die  Raml  communicantes  der 
beiden  unteren  Hals-  und  beiden  oberen  Brustnerven  und  gelangen  durch 
den  Halssympathicus  in  das  Ganglion  supremum;  von  hier  aus  zum 
Ganglion  semilunare  (Gasseri)  und  zum  ersten  Trigeminusast  und  von 
diesem  durch  die  Nervi  ciliares  longi  zum  Auge. 

Bartels  (4)  untersuchte  die  Ganglienzellenschicht  der 
Netzhaut  (Ganglion  nervi  optici)  mit  Hilfe  der  Bielschowsky sehen 
Neuro  fibrillenmethode  (Silperimprägnation  mit  nachfolgender 
Formolbebandlung).  Die  Methode  zeigte  die  Fibrillen  mit  grosser 
Klarheit.  Die  Mehrzahl  läuft  von  einem  Dendriten  durch  den  Zellleib 
in  einen  anderen,  mitunter  unter  Durchkreuzung.  Andere  strahlen 
gegen  den  Kern  hin  aus,  auch  scheinen  sie  Netzwerke  in  der  Zelle  zu 
bilden,  was  B.  jedoch  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen  konnte.  Andere 
Fibrillen  gehen  von  einem  Dendriten  in  den  anderen  (an  einer  Teilungs- 
stelle), ohne  den  Zellleib  zu  passieren.  In  den  dickeren  Fortsätzen 
fanden  sich  bis  zu  fünfzehn  Neurofibrillen,  die  sich  oft  durchflechten. 
An  den  Teilungsstellen  der  Dendriten  trennen  sich  die  gemeinsam  ver- 
laufenden Fibrillen,  bis  in  den  feinsten  Ästen  dieser  Zellfortsätze  nur 
noch  einzelne  Fädchen  weiter  laufen.  In  den  peripheren  Netzhaut- 
abschnitten laufen  Fibrillen  auch  zwischen  benachbarten  Zellen,  diese 
unmittelbar  verbindend.  Dendriten  wie  Neurit  enthalten  in  gleicher 
Weise  Neurofibrillen,  nur  liegen  diese  in  letzterem  ohne  interfibrilläre 
Substanz  eng  zusammengedrängt  (mit  Ausnahme  der  Stelle  des  sogen. 
Conus,  d.  h.  der  Ursprungsstelle  des  Achsenzylinderfortsatzes  von  <ier 
Nervenzelle). 

Die  Neurofibrillen  der  NetzhautgangUenzellen  erscheinen  mit  der 
Bielschowsky  sehen  Methode  ganz  glatt  ohne  jene  Verdickungen,  wie 
sie  namentlich  bei  der  Dogie Ischen  Methylenblaumethode  erscheinen. 
Auch  leistet  die  Methode  mehr  bei  der  Netzhautuntersuchung  ajs  die 
Dogie  Ische,  bestätigt  und  erweitert  im  übrigen  sowohl  dessen  Befunde 
wie  auch  die  mit  der  Beth eschen  Methode  gewonnenen  Resultate  von 
Embden  (siehe  die  früheren  Berichte). 
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Eggeling  (5)  untersuchte  die  Morphologie  der  Augenlider 
der  Säugetiere.  Das  Mftterial  •  bestand  in  einer  groesen  Reihe  von 
Säugern  aller  Ordnungen.  K.  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  die 
Augenlider  der  Säugetiere  einen  beträchtlichen  Zuwachs  durch  Aus- 
bildung der  Gesichtsmuskulatur  erhalten. 

Ursprünglich  sind  die  Hautfalten,  welche  die  Augenlider  dar- 
stellen, auf  beiden  Seiten,  der  inneren  wie  der  äusseren,  gl«iehgebaut, 
d.  b.  mit  Plattenepithel,  Haaren  und  Hautdrüsen  bedeckt.  Erst  durch 
das  Gleiten  der  InneofLäehe  der  Lider  auf  der  Vorderfläche  des  Bulbus 
gehen  hier  die  Charaktere  d«r  Epidermis  Yorloren. 

Die  Meibom  sehen  Drüsen  sind  Reste  der  ursprünglich  auch  an 
der  ganzen  Innenfläche  der  Lider  gelegenen  Hautdrüsen,  und  zwar  ent- 
wickein sie  sich  aus  Talgdrüsen  von  Haaren,  die  nahe  dem  freien  Lid- 
rande gelegen  waren,  sich  aber  selbst  zurückgebijdet  haben.  Mit  der 
Ausbildung  und  Funktion  der  Meibom  sehen  Drüsen  hängt  auch  die 
Bildung  der  bindegewebigen  Verdichtung  im  Augenlid  der  Quadrumanen 
zusammen,  welche  als  Tarsus  bezeichnet  wird. 

Fleischer  (6)  untersuchte  die  Tränendrüse  des  Rindes  und 
des  Menschen  und  zwar  in  Bezug  auf  den  allgemeinen  Bau  der 
Drüse  und  der  Ausführungsgänge,  die  Sekretkapiliaren,  die  Zentral- 
körper (Centrosomen)  und  die  Sekretgranula.  Die  menschliche 
Tränendrüse  unterscheidet  sich  in  mehrfacher  Beziehung  Ton  der 
tierischen,  u.  a.  auch  durch  ihren  rein  tubulösen  Charakter  und  das 
Fehlen  von  Schaltstücken  und  Sekretröhren.  Ferner  liegen  die  Tubuli 
der  menschlichen  Drüse  in  relativ  weiteren  Abständen  voneinander,  und 
die  Drüse  besitzt  ein  reichliches,  mit  lymphoiden-  und  Fettzellen  vielfach 
durchsetztes  Zwischenbindegewebe. 

Die  Sekretkapillaren  der  Tränendrüse  des  Rindes  sind  zwischen- 
zellige,  ebenso  die  der  menschlichen  Drüse;  nur  sind  die  Kapillaren 
der  letzteren  schlanker  und  sie  reichen  tiefer  gegen  die  Basis  der 
Zelle  hin.  Zentralkörper  (Centrosomen)  finden  sich  nach  Fleischer 
sowohl  in  den  Drüsenzellen  wie  in  denen  der  Ausführungsgänge;  sie 
finden  sich  stets  in  Dreizahl,  dicht  benachbart  oder  durch  ein  Fädchen 
verbunden  meist  dicht  unter  der  Oberfläche  der  Zelle. 

Zum  Studium  der  Sekretgranula  diente  hauptsächlich  die  Trän^i- 
drüse  des  Rindes  und  zwar  sowohl  im  konservierten  wie  im  frischen 
Zustande,  daneben  auch  das  Organ  des  Menschen  und  des  Kaninchens. 
F.  fand  verschiedene  Formen  von  Granulabildungen:  erstlich  runde, 
intensiv  gefärbte  Granula  von  verschiedener  Grösse,  ferner  runde, 
weniger  intensiv  gefärbte  Granula  von  mittlerer  Grösse.  Andere  Granula 
zeigen  eine  Struktur  insofern,  als  sich  an  ihnen  zwei  Zonen  unter- 
scheiden lassen,  von  denen  die  dunkler  gefärbte  sichelförmig  gestaltet 
ist;  seltener  ist  das  Granulum  zur  Hälfte  hell,  zur  Hälfte  dunkel  gefärbt. 
Meist  bandelt  es  sich  also  um  sogenannte  Halbmondkörperchen 
(M.  Heiden  ha  in)  mit  „Kapuze  und  Träger*'  im  Gegensatze  zu  der 
Vollgranula.  Daneben  kommen  noch  reine  Halbmonde  ohne  Träger  vor, 
d.  h.  die  dunkel  gefärbten  Teile  allein.  Alle  drei  Formen  können  in 
einem  einzigen  Tubulus  sich  finden,  selbst  in  einer  einzigen  Zelle,  da- 
neben kommen  aber  Zellen   und    selbst  Tubuli   vor,    die   nur  eine   Art 
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Granula    enthalten,    oder   Zellen   ohne  Granula.     Auch  die    Zellen    der 
Schaltstücke  enthalten  mittelgrosse  Granula. 

Fürst  (7)  untersuchte  die  Histio genese  und  das  Wachstum 
der  Retina  bei  Lachsembryonen  und  zwar  mit  folgendem  Resultat: 
Die  Entwicklung  der  Retina  beginnt  in  der  zentralen  oder  axialen 
Partie  des  distalen  Blattes  der  sekundären  Augenblase  und  schreitet 
rand-  oder  äquatorialwärts  fort.  F.  teilt  die  Entwicklungsvorgänge  an 
der  Lachsretina  in  drei  Stadien  ein:  1.  das  Zylinderepithelstadium, 
3.  das  Diiferenzierungsstadiuro,  8.  das  Zuwachsstadium,  d.  h.  das 
Stadium,  in  welches  die  Stäbchen-  und  Zapfenbildung  fällt.  Das 
Zylinderepithelstadium  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  das  distale  Blatt 
der  sekundären  Augenblase  zunächst  aus  einer  einfachen  Reihe  Ton 
Zylinderepithelzellen  besteht.  Nach  und  nach  wird  das  Epithel  Tiel- 
reihig;  die  äusserste,  durch  Reichtum  an  Kernteilungsfiguren  aus- 
gezeichnete Schicht  dennt  F.  , Keimschicht*'.  Von  den  Kernen  der  so 
entstehenden  Tochterzellen  bleibt  der  eine  an  der  äusseren  Fläche  des 
Blattes  der  Augenblase  zurück  und  wird  zum  Kern  einer  „Stamm- 
zelle*', während  der  Kern  der  anderen  Tochterzelle  meistens  nach  innen 
geschoben  wird.  Zwischen  den  kerntragenden  Teilen  der  Stammzellen 
finden  sich  Protoplasmafüsse,  welche  nicht  einer  einzigen  Zelle  an- 
gehören, sondern  Bündel  Yon  Zellenden  der  inneren  Zellen  einer  Zell- 
gruppe darstellen;  sie  zeigen  Diplosomen  (doppelte  Centrosomen).  Im 
Differenzierungsstadium  der  Retina  werden  Ton  dem  viel  reih  igen 
Zylinderepithel,  aus  welchem  die  Haut  jetzt  besteht,  einige  Zellen  Ton 
beiden  Grenzflächen  der  Retina,  andere  nur  von  der  inneren  gelöst, 
während  die  übrigen  ihre  Verbindungen  mit  beiden  Flächen  bei- 
behalten. Die  letzteren  bleiben  Epithelzellen  und  werden  zu  den 
Radiärfasern,  die  ersteren  zu  Ganglienzellen,  diejenigen,  welche  nur  von 
der  inneren  Grenzfläche  gelöst  werden,  zu  Neuroepithel-(Seh-)zellen. 
Im  Beginn  des  Zuwachsstadiums  stossen  alle  Zellen  der  Sehzellenschicht 
an  die  Linea  (Membrana)  limitans  externa,  und  zwar  erscheinen  die 
Zapfenzellen  durch  die  Lage  ihrer  Kerne  an  der  äusseren  Grenzlinie  als 
Nachfolger  der  Stammzellen,  die  Stäbchenzellen  als  Tochterzellen  mit 
nach  innen  verachobenen  Kernen.  Bei  jungen  Lachsen  trifft  man  grosse 
paarige  Zapfen  (Paarzapfen),  geringer  entwickelte  einzelne  Zapfen, 
Mittelzapfen  und  Zwischenzapfen,  und  kräftige  Stäbchen,  beim  er- 
wachsenen Lachs  ungemein  grosse  Pnarzapfen,  wenig  kleinere  Mittel- 
zapfen und  Schwalbe  sehe  Stäbchen  mit  faserigen  Innengliedern.  Bis 
zur  inneren  Grenzlinie  der  Schicht  reichen  nur  die  Paarzapfen zellen 
(Doppelzapfen  anderer  Autoren),  nicht  aber  die  übrigen  Zellen  der 
Seh  Zellenschicht.  Die  Anordnung  ist  derart,  dass  die  Kerne  der  Paar- 
und  Mittelzapfenzellen  im  gleichen  Niveau  liegen,  die  der  Zwischen- 
zapfonzellen  ein  wenig  nach  innen  von  ihnen;  dann  folgen  die  Kerne 
der  zuerst  gebildeten  Stäbchenzellen  und  zuletzt  die  Kerne  der  später 
entwickelten  Stäbchen.  Die  Bildung  der  Stäbchen  und  Zapfen  wird 
dadurch  eingeleitet,  dass  zueilst  von  den  grossen  Zapfenzellen,  dann 
von  den  dazwischenliegenden  Zellen  protoplasmatische  Auswüchse  über 
die  Linea  limitans  externa  hervorsprossen,  welche  die  Doppelcentro- 
somen  an  ihrer  Spitze  führen.  Die  Auswüchse  schliessen  sich  cuticula- 
ähnlich    zusammen.      Vom   äusseren  der   beiden   Centrosomen    geht  ein 
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frei  hervorragender  Faden  aus.  Die  ersten  Anlagen  der  Zapfen  er- 
scheinen als  kleine  körnerführende  Hügel,  die  in  ihrer  Peripherie  mit 
den  pigmenthaltigen  Fortsätzen  der  Pigmentzellen  in  Verbindung 
stehen.  Das  Zylinderepithelstadium  der  Retinadilferenzierung  beim 
Lachse  ist  also  nach  Fürst  durch  Zell  Vermehrung,  das  Differenzierungs- 
stadium durch  Zellentbindung  und  Zellverschiebung,  das  Zuwachs- 
Stadium  durch  Hervorwachsen  der  Stäbchen  und  Zapfen  und  durch 
Veränderung  der  Gestalt  und  Grösse  aller  Retinaelemente  gekenn- 
zeichnet. 

Heine  (9)  erkennt  die  Prioritätsansprüche  von  Fritsch  (siehe 
den  Torg.  Bericht)  nur  teilweise  an,  erklärt,  auch  den  sachlichen  Ein- 
wänden von  Fritsch  nicht  ohne  weiteres  nachgeben  zu  können,  da 
auch  auf  die  Abbildung  von  Fritsch  die  gleichen  Bedenken  anwend- 
bar sind  wie  die,  welche  von  Fritsch  gegen  H.s  Darstellung  erhoben 
werden. 

Herzog  (lO)  fand  im  oberen  Lid  eines  Halbaffen  (nicht  Affen, 
wie  H.  angibt  —  Ref.),  Lemur  macaco,  eine  eigentümliche  Anordnung 
der  quergestreiften  Muskulatur  der  Pars  palpebralis  des  Orbicularis 
oculi.  An  Stelle  des  fehlenden  M.  ciiiaris  Riolani  fanden  sich  senk- 
rechte, in  einer  vorderen  und  einer  hinteren  Portion  angeordnete 
Bündel.  Erstere  laufen  von  der  Lidkante  zum  Haarbalg  der  Cilien  und 
scheinen  (quergestreifte)  Arrektoren  zu  sein,  letztere  laufen  nicht  genau 
vertikal  zur  Stelle  der  Mündung  der  Meibomschen  Drüse. 

Hesse  (11)  behandelt  in  seinem  Vortrage  sowohl  wie  in  der 
ausführlichen  Publikation  den  feineren  Bau  der  Stäbchen  und  Zapfen 
einiger  Wirbeltiere.  Es  wurden  die  Netzhäute  von  23  Tierarten 
untersucht  und  zwar  Ton  fünf  Selachiern,  zwei  Ganoiden,  einem  Cyclo- 
stomen,  drei  Teleostiem,  vier  Amphibien,  sechs  Reptilien,  einem  Vogel 
und  einem  Säugetier.  Dünne  Schnitte  wurden  mit  Eisenhämatoxylin 
gefärbt;  als  besonders  vorteilhaft  zur  Untersuchung  erwiesen  sich  die 
Netzhäute  der  Kaltblüter  mit  ihren  grossen  Stäbchen  und  Zapten. 
H.  führt  zwei  neue  sehr  zweckmässige  Bezeichnungen  ein  für  die 
Orientierung  innerhalb  der  Retina,  nämlich  statt  innen  und  aussen 
Titral  und  skleral  d.  h.  dem  Glaskörper  oder  der  Sklera  zugewandt. 
Indem  in  Bezug  auf  die  speziellen  Untersuchungsresultate  der  Arbeit 
von  H.  auf  das  Original  verwiesen  werden  muss,  heben  wir  hier  nur 
die  Hauptresultate  hervor:  H.s  Publikation  beschäftigt  sich  haupt- 
sächlich mit  zwei  Faser-  oder  Liniensystemen  der  Stäbchen  und  Zapfen, 
nämlich  mit  solchen,  die  parallel  zur  Längsrichtung  der  Sehzellen  ver- 
laufen und  Spiralfasem.  Die  ersteren,  die  Längsfasern,  stehen  in 
engster  Beziehung  zu  den  Hüllen  der  Stäbchen  und  Zapfen,  welche 
ihrerseits  als  feine  röhrenförmige,  Innen-  und  Aussenglied  überziehende 
Bildungen  erscheinen.  An  der  vitralen  Seite  der  Stäbchen  und  Zapfen 
scheint  die  Hülle  mit  der  Membrana  limitans  externa  zusammen- 
zuhängen; das  sklerale  Ende  der  Sehzellen  wird  ebenfalls  von  der 
Membran  begleitet.  An  den  Zapfen  eines  Knochenfisches  (Chondrostoma 
nasus)  und  den  Stäbchen  des  Frosches  und  der  Seeschildkröte  konnte 
H.  die  an  die  Hülle  gebundene  oberflächliche  Längsstreifung  konti- 
nuierlich über  Innen-  und  Aussenglied  verfolgen,  während  bei  den 
Stäbcheu    der  Selachier   und   den  Zapfen   des  Chamäleons  der  Nachweis 
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nur  für  die  InnengUeder  gelang.  Diese  Längsstreifen  sind  direkte  Ver- 
dickungen der  Membran;  H.  sieht  in  ihnen  Streifungen  der  Stäbchen- 
bezw.  Zapfeohülle.  Das  zweite  Liniensystem  der  Stäbchen  und  Zapfen, 
das  H.  fand,  ist  bisher  fast  allen  Vorunters ucfauD gen  entgangen. 
H.  konnte  diese  „Spiralfasem*',  welche  in  den  Aussengliedern  besonders 
deutlich  hervortreten,  in  den  Stäbchen  Ton  Chondrostoma,  den  Zapfen 
Tom  Frosch  und  von  der  Seesebildkröte  und  den  Stäbchen  des  Gecko 
(Ascalabotes)  nachweisen.  Bei  den  Stäbchen  von  Chondrostoma  und 
den  Zapfen  des  Frosches  Hessen  sich  diese  Faserbildungen  in  das 
Innenglied  yerfolgen,  bei  ersteren  selbst  in  den  fadenförmigen  Teil  des 
Stäbchens  bis  über  den  Kern  hinaus  und  bis  an  das  Endknöpfchen. 
Bei  anderen  konnten  sie  wenigstens  streckenweis  im  Innenglied-  ofler 
Zapfenfuss  nachgewiesen  werden.  Auf  Grund  der  Befunde  bei  Condro- 
stoma  nimmt  H.  an,  dass  alle  diese  Bildungen  zu  einem  einheitlichen 
Fasersystem  gehören  und  dass  Stäbchen-  wie  Zapfenzellen  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  von  mehreren  (2*- 3)  spiralig  nahe  der  Oberfläche  ver- 
laufenden Fibrillen  umzogen  sind.  H.  deutet  sie  als  Neurofibrillen  und 
wendet  sich  auf  Grund  dieser  Deutung  auch  gegen  die  Auffassung  der 
Stäbchen  und  Zapfen  als  einfache  Kutikularbildungen.  Gegen  diese 
Anschauung  spricht  nach  H.  in  Bezug  auf  die  Innenglieder  auch  die 
Tatsache,  dass  nicht  selten  der  Kern  der  Sehzellen  skleralwärts  von 
der  Limitans,  also  im  Innenglied  selbst  liegt;  aber  auch  das  Aussen- 
glied darf  nach  H.  —  ganz  abgesehen  yon  seiner  für  eine  Kutikular- 
bildung  viel  zu  weichen  Konsistenz  —  nicht  als  solche  betrachtet 
werden,  weil  es  Neurofibrillen  enthält  und  sicherlich  als  Perzeptions- 
organ  wirkt.  Im  übrigen  sucht  H.  schon  im  voraus  Einwände  gegen 
seine  Auffassung  dieser  Bildungen  als  Neurofibrillen  zu  entkräften.  l>er 
übrige  Teil  der  Arbeit  von  H.  ist  physiologischen  Inhalts  und  gehört 
nicht  in  dieses   Referat. 

Kolmer  (12)  untersuchte  die  feinere  Struktur  der  Stäbchen 
und  Zapfen  der  Fr osch retin a.  Es  gelang  ihm  nicht,  die  von  Hesse 
(s.  0.)  beschriebenen  Spiralfibrillen  aufzufinden.  Dagegen  konnte  er  nach 
Anwendung  einer  eigenartigen  Silberbehandlung  und  nachträglichen  Ver- 
goldung, erstlich  die  feine  parallele  Kanellierung  der  Oberfläche  (Längs- 
streif ung)  nachweisen,  ferner  auch  Spuren  der  Querstreif  ung.  Als  ein 
neues  Strukturelement  der  Stäbchen  und  Zapfen  des  Frosches  beschreibt 
K.  eine  „Fibrille*,  welche  mit  Hilfe  der  von  ihm  angewandten  Methode 
konstant  sichtbar  war.  Diese  findet  sich  in  jedem  Stäbchen  (oder  Zapfen) 
in  Einzahl,  beginnt  am  kuppenförmigen  Ende  des  Aussengliedes  und  läuft 
als  eine  starke  Faser  von  der  doppelten  Dicke  eines  Krystalloids  des 
Pigmentepithels  bis  zum  Kittstreifen  zwischen  Innen-  und  Aussenglied. 
Hier  verbreitert  sich  die  Faser  etwas  und  läuft  dann  in  wesentlich 
schwächerer  Form  als  feines  Fäserchen  schräg  durch  das  Innenglied. 
Die  Faser  liegt  im  Aussenglied  der  Stäbchen  stets  stark  exzentrisch,  dicht 
unter  der  Kanellierung  der  Oberfiäche.  Ganz  ähnlich  ist  die  wesentlich 
kürzere,  aber  ebenso  dicke  Faser  des  Zapfenaussengliedes  gelagert. 

Bei  der  grossen  Dicke  des  Elementes  zweifelt  K.  an  ihrer  Natur 
als  Neurofibrille  und  glaubt  eher  annehmen  zu  können,  dass  es  sich  um 
eine  Umhüllung  eines  leitenden  Elementes  handle.  Mit  Hilfe  anderer 
Methoden  konnte  das  fragliche  Element  nicht  gefunden  werden. 
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Die  VeröffeutlichuDg  von  Reich bardt  (18)  gehört  nur  teilweise  in 
dieses  Referat.  R.  fand  am  Sehnerv  eines  Paralytikers^)  eigentümliche 
Degenerationserscheinungen,  auf  Grund  deren  R.  den  anatomischen  Nach- 
weis auch  für  den  Sehnerv  des  Menschen  bringt,  dass  die  Opticus^ 
fasern  dickeren  Kalibers  mit  dem  Sehen  direkt  nichts  zn  tun  haben, 
sondern  nur  der  Übertragung  des  Pupillenreflexes  dienen. 

Mit  der  Frage  der  Existenz  und  des  Wesens  der  Membrana 
limitans  interna  der  Reiina  beschäftigen  sich  Tornatola  (16)  und 
Retzius  (14).  T.  bestreitet  die  Richtigkeit  der  gewöhnlichen  An- 
schauung, dass  die  Limitans  interna  aus  den  verbreiterten  Fussplatten 
der  Müll  ersehen  Radiärfasem  der  Netzhaut  bestünde;  er  leugnet  über- 
haupt die  Existenz  einer  solchen  Membran,  ebenso  wie  die  der  Hyaloidea, 
die  er  beide  für  Eunstprodukte  hält.  T.  war  bekanntlich  der  erste,  der 
für  die,  jetzt  fast  allgemein  anerkannte  retinale  Abstammung  des  Glas- 
körpers eintrat  (siehe  die  vorigen  Berichte).  Er  ist  nur  der  Anschauung, 
dass  auch  im  ausgebildeten  Auge  die  Glaskörperfasern  ihren  Zusammen- 
hang mit  den  Stützelementen  der  Netzhaut,  d.  h.  den  Müll  ersehen 
„Fasern''  (Neurogliaz eilen)  behalten,  d.  h.  dass  die  Mülle rschen  Fasern 
sich  direkt  in  den  Glaskörper  fortsetzen.  Damit  wäre  die  Möglichkeit 
einer  Existenz  der  Membrana  limitans  interna  genommen.  T.  stützt  seine 
Angaben  auf  Beobachtungen  beim  Meerschwein,  Kaninchen,  Katze,  Hund, 
Frosch  (hauptsächlich  jugendliche  Tiere)  und  Mensch.  Zwar  leugnet 
auch  T.  nicht  die  Existenz  der  Verbreiterungen  der  Müllerschen  Stütz- 
zellen an  der  Stelle  der  nach  seiner  Ansicht  nur  hypothetischen  Limitans 
interna,  eine  Art  Marge  limitans  bildend,  er  ündet  solche  aber  nur  selten. 

Retzius  wendet  sich  nun  als  einer  derjenigen  Forscher,  welche 
schon  vor  langer  Zeit  die  Limitans  interna  genauer  beschrieben  hatten 
und  zur  Erkenntnis  gekommen  waren,  dass.  sie  aus  einem  Mosaik  der 
Fussplatten  der  Müllerschen  Stützzellen  bestünde,  gegen  die  Auffassung 
von  Tornatola,  und  zwar  auf  Grund  einer  grossen  Reihe  neuer  Prä- 
parationen mit  der  bereits  früher  bewährten  Methode  versilberter  Flächen- 
bilder. Dieser  Präparation  unterworfen  wurden  die  Augen  von  Knorpel- 
fischen (Acanthias  vulgaris,  Raja  clavata),  von  Knochenfischen  (Coregonus, 
Salmo,  Abramis,  Scomber),  Amphibien  (Frosch),  Vögeln  (Rabe)  und 
Säugetieren  (Kaninchen;  vom  Menschen  hatte  R.  das  gleiche  schon  früher 
gezeigt).  Es  gelang  auch  diesmal  R.  die  Darstellung  eines  Mosaiks,  dessen 
Grenzen  sich  mit  Silber  schwärzten,  welches  die  Endflächen  der  Müller- 
schen Fasern  darstellt.  Nirgends  finden  sich  auf  dieser  Mosaikfläche  — 
eine  eigentliche  Haut  stellt  diese  natürlich  nicht  vor  —  natürliche 
Spalten  oder  Löcher,  wie  sie  die  Theorie  von  Tornatola  voraussetzt. 
Ein  Zusammenhang  der  Glaskörperfasern  mit  den  Stützelementen  der 
Netzhaut  besteht  am  erwachsenen  Auge  nach  Retzius  nicht. 

Y.  Szily  (15)  untersuchte  die  Frage  der  Genese  des  Glas- 
körpers beim  Huhn  und  der  Forelle  und  teilt  zunächst  die  Resultate 
dieser  Beobachtungen  mit,  weitere  Untersuchungen  bei  anderen  Tieren 
in  Aussicht  stellend,  v.  Sz.  ist  der  Anschauung,  dass  die  Lösung  der 
Frage  der  Abstammung  des  Glaskörpers  auf  einem   anderen  Wege  und 

0  Einseitige  Blindheit  infolge  Opticusatrophie  bei  erhaltener  Papillen- 
reaktion. 
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auf  Grund  von  Untersuchungen,  die  auf  einer  viel  breiteren  Basis  be- 
ruhen, geschehen  müsse.  Bei  Gelegenheit  der  in  Aussicht  gestellten 
ausführlichen  Publikation  soll  darauf  näher  eingegangen  werden,  v.  Sz. 
findet  in  frühen  Embryonalstadien  an  dem  basalen  Ende  der  Zellen  aller 
Keimblätter  faserige  Ausläufer,  die  aus  feinen  Intercellularbrücken  bezw. 
Protoplasmafortsätzen  hervorgegangen  sind.  Diese  stehen  durch  einen 
kegelförmigen  Ansatz,  „Zellkegel^,  mit  dem  Protoplasma  des  Zellleibes 
in  Verbindung.  Je  nach  ihrem  Ursprungsort  ist  das  spätere  Verhalten 
der  Fasern  verschieden.  Wo  viele  Mesenchymzellen  vorhanden  sind, 
gehen  diese  mit  den  Fibrillen  sekundäre  Verbindungen  ein.  In  zell- 
freien oder  -armen  Territorien  können  zeitlebens  die  Fasern  vorwiegen, 
wobei  sie  aber  durch  Aufibildung  von  Grenzmembranen  bald  jede  Verbindung 
mit  ihrem  Mutterboden  verlieren  wie  die  Glaskörperfibrillen.  Ob  diese 
genetisch  der  Retina  oder  der  Linse  angehören,  ist  nach  v.  Sz.  von  keiner 
prinzipiellen  Bedeutung;  die  Linse  spielt  aber  nach  v.  Sz.  (in  Über- 
einstimmung mit  Lenhossäk  und  entgegen  der  Ansicht  der  meisten 
anderen  Autoren  —  siehe  die  früheren  Berichte)  eine  grosse  Rolle  in 
der  Genese  des  Glaskörpergewebes. 

Die  Unterschiede  zwischen  den  Glaskörpern  der  verschiedenen 
Wirbeltiere  ergeben  sich  nach  v.  Sz.  nur  aus  der  Anzahl  der  hinzu- 
tretenden Mesenchymzellen,  sowie  der  Ausbildung  spezifischer  Gebilde 
einzelner  Klassen.  Überhaupt  sind  nach  v.  Sz.  die  Produkte  der  ein- 
zelnen Keimblätter  nicht  scharf  von  einander  zu  trennen,  sondern  die  ver- 
schiedenen Keimblätter  sollen  durch  selbständige  Entwicklung  und  nach- 
heriges  Zusammentreten  faseriger  Elemente  in  sehr  verwickelte  Wechsel- 
beziehungen treten.  In  Bezug  auf  die  Frage  der  Herkunft  des  Glaskörpers 
hält  daher  v.  Sz.  schon  die  Fragestellung  als  ektodermal  oder  mesodermal 
für  verkehrt.  Die  Glaskörperfrage  sei  ein  Teil  der  allgemeinen  Binde« 
gewebsfrage. 

H.  Virchow  (17)  macht  Mitteilungen  über  den  Lid ap parat 
des  Menschen.  Am  Bindegewebe  der  Lider  unterscheidet  V.  eine 
dichtere  Formation,  zu  welcher  der  Tarsus  und  das  „Cilienlager*  gehört, 
und  eine  lockere,  die  aus  dem  subkutanen  Bindegewebe  und  der  zentralen 
Bindegewebsschicht  zwischen  Muse,  orbicularis  und  Tarsus  besteht.  Die 
letztere  kommt  nur  im  unteren  Lide  vor. 

Das  Cilienlager  ist  auf  dem  sagittalen  Durchschnitt  keilförmig 
mit  abwärts  gerichteter  Basis.  Infolgedessen  sind  die  ganz  im  dichten 
Bindegewebe  eingeschlossenen  Cilienwurzeln  eng  zusammengedrängt, 
während  sie  am  Lidrande  in  mehreren  Reihen  austreten. 

Das  lockere  Bindegewebe  des  zentralen  Lagers,  das  dichter  ist 
als  das  der  Subcutis,  besteht  fast  ausschliesslich  aus  senkrechter  Faserung 
und  ist  hauptsächlich  auf  die  vordere  Ausbreitung  des  Levator  palpebrae 
superioris  zurückzuführen.  Mit  der  unteren  (hinteren)  Sehnenausbreitung 
des  Muskels  steht  der  glatte  Müllersche  Muskel  in  Beziehung. 

Das  Septum  orbitale  darf  nach  V.  nicht  als  eine  wirkliche  Scheide- 
wand angesehen  werden,  sondern  es  besteht  aus  einem  System  von 
Platten  und  Balken,  die  am  oberen  Augenhöhlenrand  vom  Stirnbein 
und  am  unteren  vom  Oberkiefer  aus  nach  vom  treten.  Sie  bilden 
gleichsam  die  Fascie  für  den  M.  orbicularis. 
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Unter  den  zahlreichen,  mit  der  Feinbewegung  der  Lider  und  des 
Orbitaleinganges  zusammenhängenden  Differenzierungen  des  Muse,  orbi* 
cularis  beschreibt  V.  eine  Reihe  solcher,  die  auf  mittleren  Sagittal- 
schnitten  erkennbar  sind.  Der  Muskelteil  der  Deckfalte  ist  kräftiger 
als  der  des  oberen  Lides,  der  des  unteren  Augenhöhlenrandes  kräftiger 
als  der  des  unteren  Lides.  Den  als  den  M.  ciliaris  Riolani  bezeichneten 
Teil  kann  man  sowohl  Muse,  tarsalis  wie  ciliaris  nennen,  da  er  sowohl 
im  Gilienlager  wie  im  Tarsus  liegt.  Da  er  in  innige  Beziehungen  zum 
festen  Bindegewebe  des  Lidrandes  tritt,  möchte  V.  den  Muskel  als 
»Lidituidabschnitt*   des  Orbicularis  bezeichnen. 

In  der  Geiäjss Verengung  der  Eonjunktiva  besteht  ein  grosser  Unter- 
schied zwischen  der  Conjunctiva  tarsalis  und  dem  übrigen  Teil  der  Bindehaut. 
Letztere  ist  gefässarm,  erstere  ungemein  gefössreich.  Am  gefässreichen 
Abschnitt  kann  man  noch  zwei  Lagen  weiterer  Gefässe  und  eine  Schicht 
Kapillaren  unterscheiden.  Letztere  liegen  unmittelbar  unter  dem  Epithel. 
Der  Gefässreichtum  scheint  mit  der  Anwesenheit  des  Tarsus  unmittelbar 
zusammenzuhängen,  wie  die  Lider  der  Affen  zeigen.  Bei  diesen  fehlt 
der  Tarsus  im  unteren  Lide  fast  yöllig  und  mit  ihm  die  gefässreiche 
Zone,  und  letztere  fällt  im  oberen  Lid  genau  mit  der  Form  des  nur 
im  mittleren  Lidabschnitt  entwickelten  Tarsus  zusammen.  Ebenso 
innige  Beziehungen  bestehen  zwischen  Tarsus  und  den  Meibomschen 
Drüsen.  Im  unteren  Lid,  wo  der  Tarsus  weniger  ausgebildet  ist,  sind 
auch  die  Meibomschen  Drüsen  kurz,  bei  den  Affen,  wo  der  Tarsus 
des  unteren  Lides  ganz  fehlt,  sehr  kurz,  desgleichen  aus  demselben 
Grunde  an  der  nasalen  und  temporalen  Seite  des  oberen  Lides. 

Ausser  den  bekannten  Unterschieden  zwischen  oberem  und  unterem 
Lid  (verschiedene  Dicke,  verschiedene  Höhe  des  Tarsus,  verschiedene 
Länge  der  Meibomschen  Drüsen,  verschiedene  Stärke  und  Stellung  der 
Cilien)  führt  V.  noch  an:  Fehlen  der  zentralen  Bindegewebsschicht  im 
unteren  Lide,  grössere  Dicke  des  Orbicularis,  weniger  differenzierter 
Lidrand  des  unteren  Lides  (weniger  deutlich  abgegrenztes  Gilienlager, 
Differenzen  im  Lidrandmuskel). 

Anknüpfend  an  die  Mitteilungen  von  Marburg  (siehe  d.  vorig. 
Bericht)  über  Tractus  peduncularis  trahsversum  und  basale 
Opticuswurzel  bestätigt  Wallenberg  (19)  M.s  Befunde  bei  Meer- 
schweinchen. Der  Tractus  peduncularis  transversus  bildet  bei  diesem 
eine  basale  Wurzel  des  Tractus  opticus  und  endet  z.  T.  in  dem  medial 
vom  Eirnschenkelfuss  gelegenen  und  an  der  Hirnbasis  hervorragenden 
Ganglion  ectomammillare  ventrale,  das  seiner  Form  und  Lage  nach 
vollkommen  dem  Ganglion  ectomammillare  der  Vögel  entspricht.  Ein 
anderer  Teil  des  Tractus  dringt  in  den  Hirnschenkel  ein  und  gelangt 
in  das  bekannte  Ganglion  des  Tractus  peduncularis  transversus  (Ganglion 
ectomammillare  dorsale).  Die  Verbindung  der  beiden  Endganglien  des 
Tractus  wird  durch  Zellen  vermittelt,  die  sich  zwischen  die  Endstrecken 
der  Tractusfasern  einlagern.  Da  bei  den  übrigen  Säugetieren  lediglich 
das  dorsale  Endganglion  zu  bestehen  scheint,  bildet  das  Meerschweinchen 
in  dieser  Beziehung  das  Bindeglied  im  Verhalten  der  Vögel  und 
Säugetiere. 

Zietschmann  (20),  der  den  Bau  der  Augenlider  der  Haus- 
säugetiere   untersuchte,    fand    folgendes:    beim    Pferd,    Rind,    Schaf, 
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Ziege,  HuDd  und  Katze  stehen  die  Haare  in  der  Cutis  des  Lides  dicht, 
beim  Schwein  stehen  sie  sehr  weit  auseinander,  sind  dafür  aber  an 
Durchmesser  viel  grösser  und  am  tiefsten  eingepflanzt.  Auch  die  Haar- 
balgdrüsen sind  beim  Sofa  wein  sehr  gross,  während  sie  beim  Pferd,  den 
Wiederkäuern  und  Fleischfressern  nur  klein  sind.  Auch  in  Be2ug  auf 
die  Schweissdrüsen  zeichnet  sich  das  Scliwein  dadurch  aus,  dass  es  dl« 
grössten  £inzeldrüsen  hat,  noch  beim  Pferd  bilden  sie  ein  beträchtliches, 
sogar  mehr  weniger  zusammenhängendes  Lager,  während  sie  bei  den 
Wiederkänern  Tiel  weniger  ausgebildet  sind.  Beim  Hund  sind  wie  beim 
Mensch  die  Schweissdrüsen  im  unteren  Lid  besser  entwickelt  wie  im 
oberen.  Die  Cilien  sind  bei  allen  Tieren  im  oberen  Lide  sehr  stark 
und  stehen  in  3 — 4  Reihen  hintereinander;  im  unteren  Lide  dagegen 
heben  sie  sich  nur  bei  Rind,  Schaf  und  Ziege  ron  den  übrigen  Haaren 
ab,  bleiben  aber  auch  dann  —  abgesehen  von  einzelnen  Cilien  der  Ziege, 
und  des  Schafes  —  an  Lange  und  Dicke  hinter  denen  des  oberen  Lides 
zurück.  Bei  den  übrigen  Haustieren  sind  die  Cilien  des  unteren  Lides 
rudimentär  und  heben  sich  von  den  in  der  Nähe  des  Lidrandes  besondere 
kurzen  Deckhaaren  nicht  ab.  Zu  den  Cilien  gehören  bei  allen  Tieren 
relativ  grosse  Haarbalgdrüsen.  Die  Glandulae  ciliares  zeigen  beim  Pferd 
und  der  Ziege  sowie  im  unteren  Lide  des  Schafes  ungefähr  die  gleichen 
Windungen  des  Drüsenschlauches  wie  die  Schweissdrüsen;  stärker  ge- 
wunden dagegen  als  die  Schweissdrüsen  sind  die  Ciliardrüsen  im  oberen 
Lide  des  Schafes  und  bei  Schwein,  Hund  und  Katze  in  beiden  Lidero; 
weniger  geschlängelt  als  diese  beim  Rinde.  Das  Lumen  der  Ciliardrüsen 
ist  nur  beim  Pferd  und  der  Katze  regelmässig  weiter  als  das  der 
Schweissdrüsen. 

Der  Musculus  orbicularis  zeigt  bei  den  Haustieren  keine  Besonde^ 
heiten :  er  zerfällt  bei  Schaf  und  Ziege  in  zwei  Portionen,  die  an  den 
Lidwinkeln  miteinander  verschmelzen  und  sich  in  den  mittleren  Lid- 
abschnitten so  voneinander  sondern,  dass  die  kleinere  Portion,  die 
parallel  dem  Lidrand  verläuft,  am  Limbus  liegt,  während  die  grössere 
einen  gegen  die  Lidspalte  konkaven  Bogen  beschreibt  und  von  der 
kleineren  durch  viel  Bindegewebe  getrennt  ist.  Ein  M.  clliaris  findet 
sich  gut  ausgebildet  nur  bei  den  Wiederkäuern.  Beim  Rind  zerföllt  er 
in  eine  hypertarsale  und  subtarsale  (müsste  heissen  hypotarsale.  Ref.) 
Portion,  beim  Schafe  finden  sich  nur  im  oberen  Lide  beide  Abschnitte 
—  der  letztere  aber  in  rudimentärer  Form;  bei  der  Ziege  ist  ebenso 
wie  im  unteren  Lide  des  Schafes  nur  die  bypertarsale  Portion  entwickelt 
Im  unteren  Lide  des  Schweines  und  im  oberen  Lide  des  Hundes  liegen 
einzelne  Orbicularisfasern  zwischen  den  Wimpern,  welche  man  als  An- 
deutung oder  Rudiment  des  M.  ciliaris  zu  deuten  hat.  Im  oberen  Lide 
des  Schweines,  im  unteren  Lide  des  Hundes,  sowie  in  beiden  Lidern  von 
Pferd  und  Katze  fehlt  der  Lidrandmuskel.  Im  Bindegewebe  des  Lid- 
randes, zwischen  der  Haut  und  den  blinden  Enden  der  Tarsaldrüsen 
finden  sich  Züge  glatter  Muskelfasern  und  zwar  sehr  starke  im  Oberlid 
des  Pferdes,  Rindes  und  Schweines,  weniger  starke  bei  Schaf  und  Ziege, 
schwache  im  unteren  Lid  von  Pferd  und  Schwein;  es  fehlen  diese 
Muskelfasern  völlig  im  unteren  Lide  des  Rindes  und  an  den  Lidern  von 
Hund  und  Katze.  Z.  betrachtet  einzelne  dieser  Bündel  bei  Rind,  Pferd, 
Schwein,   Schaf  und  Ziege  als  Haarbai gmuskeln  der  Cilien. 
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Der  Musculus  tarsalis  inferior  besteht  bei  allen  Tieren  lediglich 
aus  glatten  Muskelfasern,  beim  Pferde  auch  der  Superior,  der  sonst  ganz 
oder  grösstenteils  aus  quergestreiften  Elementen  besteht.  Der  Tarsus 
-umgibt  die  Tarsaldrüse  ihrer  ganzen  Länge  nach  bei  allen  Haussäuge- 
tieren 80,  dass  das  blinde  Ende  der  Drüse  eben  noch  bedeckt  wird. 
Eine  Ausnahme  macht  hier  nur  das  Schwein,  bei  dem  der  Tarsus  die 
.kurzen  Drüsen  erheblich  überragt.  Bei  Pferd,  Schaf,  Hund  und  Katze 
ist  der  Verlauf  der  langgestreckten  Tarsaldrüsen  eine  ziemlich  gerader, 
beim  Rinde  dagegen  zeigt  der  Drüsenkörper  ein  konjunktivalwärts,  bei 
der  Ziege  eine  hautwärts  konkave  Krümmung.  Die  Alveolen  der  Drüse 
münden  gewöhnlich  unmittelbar  in  einen  einheitlichen  achsialen  Hohl- 
raum, nur  im  oberen  Lide  des  Rindes  und  Pferdes  finden  sich  stärkere 
Seiteuzweige.  Die  Conjunctiva  tarsalis  erscheint  im  allgemeinen  glatt, 
die  Conjunctiva  orbitalis  dagegen  zeigt  besonders  am  unteren  Lide  und 
in  den  nasalen  Partien  Falten  und  Wülste;  deutlich  ausgeprägte  Henle- 
sche  Drüsen  finden  sich  nur  beim  Pferd.  Die  stärksten  Unebenheiten 
in  der  Konjunktiva  zeigt  das  Rind,  am  geringsten  sind  sie  bei  Hund 
und  Katze.  Die  Conjunctiva  tarsalis  und  z.  T.  die  orbitalis  des  Pferdes 
besitzt  kleine  „Zähnchen''  (sollte  da8  der  richtige  Ausdruck  sein?  — 
Ref.),  welche  ein  sammetartiges  Aussehen  veranlassen.  Ferner  findet 
sich  beim  Pferd  und  zwar  nahe  der  inneren  Lidkante  ein  schroffer 
Übergsmg  des  geschichteten  Plattenepithels  in  das  Konjunktivalepithel, 
während  bei  allen  anderen  Haussäugetieren  der  Übergang  ganz  all- 
mählich und  zwar  am  blinden  Ende  der  Tarsaldrüsen  erfolgt. 

Das  Epithel  der  Konjunktiva  ist  nach  Z.  bei  Rind,  Schaf,  Ziege 
und  Schwein  ein  Übergangsepithel  (auch  dieser  Ausdruck  dürfte  sehr 
schlecht  gewählt  sein;  mit  der  an  und  für  sich  schlechten,  von  Virchow 
stammenden  Bezeichnung  Übergangsepithel  bezeichnet  man  das  eigen- 
artige Epithel  der  ableitenden  Harnwege;  dieses  ist  vom  Epithel  der 
Konjunktiva  sehr  verschieden.  Ref.),  bei  „Pferd,  Hund  und  Katze  trägt 
^s  deutlich  zylindrischen  Charakter' .  Becherzellen  sind  im  Konjunktival- 
epithel des  Pferdes  und  der  Wiederkäuer  selten,  häufiger  beim  Schwein, 
reichlich  bei  Hund  und  Katze. 

Spärliche  diffuse  Leukozytenansammlungen  finden  sich  bei  Ziege, 
Hund  und  Katze;  reichlicher  sind  sie  beim  Pferd  und  im  oberen  Lid 
des  Schafes,  im  unteren  Lide  dieses  und  in  beiden  Lidern  des  Rindes 
sind  sie  sehr  reichlich.  Lymphfollikel  sind  bei  Ziege,  Katze  und  Hund 
selten,  häufiger  bei  Pferd  und  Schwein,  am  zahlreichsten  bei  Schaf  und 
Rind.  Alveoläre  Drüsen  (W.  Krause),  tubulo- alveoläre  (Waldeyer) 
und  Man z sehe  Drüse  (also  versprengte  Tränendrüsen.  Ref.)  fehlen  in 
der  Konjunktiva  der  Haussäugetiere. 

Das  elastische  Gewebe  der  Lider  ist  am  reichlichsten  bei  Pferd, 
Hund,  Katze,  Rind,  besonders  stark  ausgebildet  in  der  Nähe  des  Lid- 
randes. Der  Ausgangspunkt  der  elastischen  Geflechte  sind  dichte  elastische 
Ringe,  welche  um  die  Haarbälge  liegen.  Schaf,  Schwein  und  Ziege 
zeigen  weit  schwächere  elastische  Geflechte.  Dagegen  sind  bei  allen 
Haussäugetieren  die  Lidfascie  und  die  Endsehne  des  Musculus  tarsalis 
der  Sitz  sehr  zahlreicher  elastischer  Fasern,  so  dass  die  Sehne  mit  Recht 
als  eine  elastische  bezeichnet  werden  kann.  Arm  an  elastischem  Gewebe 
ist  die  Konjunktiva. 

Zeltschrilt  für  Augenheilkunde.    Bd.  XIH.    Helt  6.  '  42 


616  Therapea tische  Umschaa. 


Therapeutische  Umschau. 


Zur  Tarsoplastik  nach  Büdinger.  Von  Bircb-Hirschfeld-Leipzig. 
Kilo.  Monatsbl.  f.  Augenbeilk.     April   1905. 

Um  dem  zur  Deckung  eines  Lid-Tarsusdefektes  benutzten  Lappen 
den  festen  Halt  zu  geben,  welchen  das  normale  Lid  durch  seinen 
Knorpel  erhält,  empfahl  Büdinger  1902,  den  exstirpierteu  Tarsalteil 
des  Lides  durch  einen  Hautknorpellappen  aus  der  Ohrmuschel  zu  er- 
setzen. Birch-Hirschfeld  bringt  diese  Methode  unter  Anführung  von 
fünf  in  dieser  Weise  operierten  Fällen  wieder  iu  Erinnerung.  Bei  vier 
Kranken  handelte  es  sich  um  maligne  Tumoren,  von  denen  zwei  nur 
die  Fortnahme  von  Bindehaut  und  Tarsus  nötig  machten,  zwei  aber 
auch  die  Entfernung  eines  mehr  weniger  grossen  Teiles  des  ganzen 
Lides  erheischten.  Der  Hautknorpeliappen  wurde  aus  der  Gegend  des 
Anthelix  der  Ohrmuschel  in  entsprechender  Grösse  entnommen,  in  eiuem 
Falle  auch  durch  zwei,  je  einer  aus  jedem  Ohr,  gebildet.  Der  Defekt 
am  Ohr  wird  durch  Näthe  verkleinert,  nachdem  durch  Keilexzision  aus 
dem  Ohrrand  einer  Entstellung  vorgebeugt.  Im  Liddefekt  wird  der 
Hautknorpellappen  zunächst  mit  zwei  breit  fassenden  Zügelnäbten  in 
die  Übergan gslalte  eingenäht,  dann  mit  dem  Wundrande  des  Defektes 
durch  Matratzennähte  vereinigt,  welche  auf  der  äusseren  Lidfläche  ge- 
knüpft vrurden.  Ist  die  äussere  Lidhaut  erhalten,  so  wird  der  Lappen 
noch  am  Lidrand  durch  eine  Matratzennaht  dicht  unterhalb  des  Cilieo- 
bodeus  fixiert.  Betrifft  der  Defekt  aber  das  ganze  Lid,  so  hat  Verf. 
ihn  zunächst  durch  einen  gestielten  Hautlappen  aus  der  Wange  gedeckt 
und  dann  auf  dessen  Innenfläche  den  Hautknorpeliappen  in  analoger 
Weise  angeheftet.  Um  eine  entstellende  Verbreiterung  des  Lidrandes 
zu  verhüten,  wurde  der  obere  Rand  der  liautbedeckung  des  Knorpels 
mit  dem  zugeschrägten  oberen  Rande  des  äusseren  Hautlappens  durch 
Matratzen  nähte  vereinigt.  —  Im  fünften  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
partielles  Symblepharon  des  Unterlides  nach  Verbrennung  bei  Anoph- 
thalmus.     Der  Operationsvorgang  war  der  gleiche  wie  vorher. 

„Don  besten  kosmetischen  Effekt  werden  natürlich  diejenigen 
Fälle  versprechen,  wo  nur  der  Tarsus  und  die  Bindehaut  desselben 
entfernt  zu  werden  braucht,  die  äussere  Lidliaut  und  die  Cilien  aber 
geschont  werden.  Gerade  für  derartige  Fälle,  an  welche  Büdinger 
weniger  gedacht  zu  haben  scheint,  möchte  ich  die  Knorpel  tarsoplastik 
für  besonders  geeignet  halten.  Hier  wäre  besonders  an  die  in  manchen 
Gegenden  vielgeübte  Ausschälung  des  Tarsus  bei  schwerem  Trachom 
zu  denken.  Aber  auch  Fälle  von  Symblepharon,  Fälle  von  Tuberkulose 
oder  Tumoren  des  Tarsalteils  des  Lides  werden  nicht  selten  die  Aus- 
führung dieser  Operation  indizieren."  Der  Ersatz  eines  bei  schwerem 
Trachom  ausgeschälten  Tarsus  durch  einen  Hautknorpeliappen  erscheint 
Ref.   zum  mindesten   entbehrlich. 
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Zur  operativen  Behandlung  des  Schichtstars.  Von  Aek-Lund 
(Schweden).     Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     April   1905. 

Ask  erörtert  unter  Betrachtung  yon  46  in  der  Augenklinik  yon 
Prof.  Schoeler  operierten  Fällen  Ton  Schichtstar  des  genaueren  die 
Indikationen  der  optischen  Iridektomie  und  der  Entfernung  der  Linse. 
Ich  referiere  nur  kurz  die  Schlussfolgerungen: 

„Wenn  die  künstliche  Erweiterung  der  Pupille  und  der  stenopäi- 
sehe  Spalt  —  erentl.  nach  Korrektion  einer  vorliegenden  Refraktions- 
anomalie —  das  SehTermögen  zu  einem  in  gewöhnlichen  Lebens- 
bernfen  einigermassen  genügenden  verbessert  (etwa  Sn.  L— LXX.  i.  15', 

Sn.  n  —:  i.  etwa  6"),  muss  man  sich  für  die  optische  Iridektomie  ent- 
scheiden, wie  dieselbe  von  Critchett  ausgeführt  wird.  Natürlich  darf 
nichts  darauf  hindeuten,  dass  das  Resultat  der  Operation  etwa  durch 
das  Fortschreiten  der  Katarakt  oder  dergl.  wahrscheinlich  bald  ver- 
nichtet werden  wird.** 

«Beim  gleichzeitigen  Vorkommen  von  hochgradiger  Myopie 
(]>  8 — 10  D)  und  Schichtstar  halte  ich  es  doch  auch  unter  den  oben 
erwähnten,  sonst  für  die  Iridektomie  geeigneten  Verhältnissen  für  zweck- 
mässig, die  Linse  auf  einer  Seite  zu  entfernen,  um  damit  dem  Be- 
treffenden   ein    fernsichtiges    Auge    ohne  Iriskolobom    zu  verschaffen.^ 

^Schliesslich  kann  ja  eine    so    hochgradige  Myopie  voiliegen, 

dass  man  nicht  auf  ein  verwendbares  Sehvermögen  für  gewöhnliche 
Naharbeit  —  wie  Handarbeit,  Lesen  uod  Schreiben  etc.  —  ohne  das 
Tragen  von  relativ  stärkeren  Konkavgläsem  rechnen  kann,  also  eine 
Myopie  >  etwa  14  D.  Hierbei  ist  man  freilich  berechtigt,  auch  unter 
sonst  für  die  Iridektomie  günstigen  Umständen  die  Linse  beiderseits  zu 
entfernen ;  doch  hat  man  im  Auge  zu  behalten,  dass  jetzt  diese  Operation 
mehr  den  Charakter  einer  reinen  Myopieoperation  erhält."  —  —  — 
„Ist  die  Linsentrübung  von  solchem  Umfange,  dass  die  oben  erwähnten 
Bedingungen  für  Irisoperation  nicht  erfüllt  sind,  steht  uns  natürlich 
nur  die  Linsenentfernung  durch  Diszission  bezw.  durch  Extraktion  zur 
Verfügung." 

Eäo  neues  Operationsverfahren  bei  Keratoconus.  Von  Stoewer- 
Witten.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     April   1905. 

Das  neue,  in  einem  Falle  erprobte  Operationsverfahren  Stoewers 
besteht  darin,  dass  er,  nachdem  die  Oberfläche  des  Keratoconus  „wo- 
möglich ohne  Eröffnung  der  vorderen  Kammer''  abgetragen,  den  ent- 
standenen Defekt  durch  einen  senkrechten  doppeltgestielten  Bindehaut- 
lappen deckt.  In  dem  angeführten  Fall  wurden  die  Bindehautbrücken 
nach  etwa  2  Monaten  abgetragen,  bei  der  letzten  Untersuchung  nach 
etwa  4  Monaten  war  das  Auge  völlig  reizlos,  die  Hoi-nhautkrümmung 
normal,  an  Stelle  des  Conus  lag  eine  massig  graue  Macula,  der  man 
die  Abstammung  von  einem  Konjunktival läppen  unmöglich  ansehen 
konnte.  Der  Erfolg  war  demnach  „trotz  der  nicht  beabsichtigten 
kleinen  zentralen  Hornhautperforation ",  welche  bei  der  Operation  mit 
unterlief,  günstiger  als  St.  erwartet  hatte.  Iridektomie  wird  wohl 
sicher,  Tätowierung  wahrscheinlich  vermieden  werden. 

Diesem  Verfahren  Stoewers  die  Bezeichnung  eines  „neuen",  im 
Sinne  von  originalen  zu  geben,  dürfte  wohl  nicht  berechtigt  sein.    Hat 
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doch  schon  Kuhnt  in  seiner  Monographie  „Über  die  Verwertbarkeit  der 
Bindehaut  eine  derartige  Konjunktivalplastik  bei  beginnenden  ektati- 
sehen  Prozessen  wie  partiellen  Staphylomen  der  Hornhaut  empfohlcD, 
und  auch  bei  Eeratoconus  ist  dieselbe,  wie  ich  hier  mitteilen  darf,  Ton 
ihm  und  seineu  Schülern  geübt  worden.  Allerdings  sieht  Geheimrat 
Kuhnt  in  dem  Moment,  welches  bei  der  Stoewerschen  Operation  un- 
beabsichtigt eintrat,  in  der  yorübergehenden  Aufliebung  der  Vorder- 
kammer, eine  wesentliche  Bedingung  des  Erfolges.  Nachdem  man  in 
dem  ektasierten  Bezirk  die  oberflächlichen  liornhautlamellen  mit  dem 
Messer  '^abgetragen  oder  mit  dem  Glühdraht  abgesengt,  den  doppel- 
gestielten Bindehautlappen  präpariert  und  die  zu  seiner  Fixation  nötigen 
schwarzen  Seideufäden  gelegt  hat,  ohne  sie  zu  knüpfen,  soll  man  auch 
stets  die  Vorkammer  aufheben,  am  besten  durch  Perforation  mittelst 
einer  Parazentesennadel  in  der  Mitte  des  gesetzten  Defektes. 

Dr.  Adolph. 
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Um  Elnsendang  von  Separatabdraeken  wird  gebeten. 

Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 


Ueber  eine  der  Keratitis  nummularis  nahestehende 
Hornhautentzündung. 

Von 
Prof.   F.   DIMMER. 

Im  Jahre  1889  beschrieb  ötellwag*)  eine  Keratitisform, 
für  die  er  „rundliche  oder  ovale,  zumeist  scharf  begrenzte,  sulzig 
trübe,  grauweisae  bis  gelblichweisse  Herde  von  0,5 — 1,5  mm 
Durchmesser,  welche  in  den  verschiedensten  Schichten  der  Cornea 
liegen",  als  charakteristisch  bezeichnete.  Dieselben  sitzen  zu- 
meist; in  der  Bandzone,  halten  sich  aber  0,5  nun  vom  Bande  der 
Cornea  entfernt.  Ihre  Zahl  ist  bald  gering,  bald  ansehnlich, 
so  dass  die  durch  sie  bedingte  Trübung,  aus  einiger  Entfernung 
gesehen,  zu  einer  kranzartigen  zusammenfliessen  kann.  Die 
Begel  ist,  dass  die  Herde  oberflächlicli  sitzen,  besonders  dann, 
wenn  sie  nicht  sehr  zahlreich  sind.  Dann  heben  sie  sich  etwas 
über  das  Niveau  der  Cornea  buckelartig  hervor.  Aus  diesen 
können  Geschwüre  hervorgehen.  Die  Elrankheit  setzt  mit  Schmer- 
zen in  der  Stirn-  xmd  Augengegend  imd  Tränenfluss  ein,  und  es 
findet  sich  Schwellung  der  Lider,  starke  Injektion  der  Binde* 
haut.  Bings  um  die  Hornhaut  sind  die  episkleralen  Gefässnetze 
stark  mit  Blut  gefüllt,  der  Limbus  ist  injiziert  und  von  einem 
sulzigen  Infiltrate  geschwellt,  in  dem  sich  hier  und  da  hirse- 
komgrossc  Buckel  erheben.  Nicht  selten  sieht  man  den  ge- 
schwollenen Limbus  mit  einem,  einen  grösseren  Teil  der  Cor- 
nea einnehmenden  Herde  von  Keratitis  superficialis  mit  ober- 
flächlichen Gefässen  (Pannus)  verschwimmen,  der  dann  die  dar- 
unterliegenden Infiltrate  in  der  Cornea  deckt.  Die  Hornhaut  ist 
zwischen  den  charakteristischen  Herden  der  Keratitis  entweder 
ganz  durchsichtig  oder  in  deren  Umgebimg  neblig  trüb,  wohl 
auch  von  einzelnen  tiefen  Gefässen  durchzogen,  oder  endlich  in 


*)    Stell  wag,    Ueber    eine    eigentümliche   Form    von    Hornhaut- 
entzündung.   Wiener   klin.    Wochenschr.,    1889,   No.    31. 
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ihrer  ganzen  Ausdehnimg  „von  einem  diffusen  interstitiellen  Ent- 
zündungsprozesse staubig  trübe."  In  einem  solchen  Falle  trat 
auch  Iritis  auf,  während  sonst  die  Uvea  niemals  eine  Verände- 
rung zeigte. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  wird  von  Stell  wag  als  ein 
rascher  bezeichnet.  Er  ist  immer  in  12 — 14  Tagen  abgeschlossen. 
Die  Herde  verschwinden  entweder  spurlos  oder  sie  bilden  sich 
zu  Geschwüren  um,  die  bei  kranzförmig  angeordneten  Infiltraten 
und  immer  weitergehendem  Zerfalle  eine  bedeutende  Ausdehnung 
gewinnen  können.  Aber  auch  dann  erfolgt  die  Eeinigung  der 
Geschwüre  rasch  und  in  der  angegebenen  Frist  ist  alles  spur- 
los verheilt. 

I)i(  Fälle,  die  Stellwag  sah,  betrafen  meist  schwädi- 
liche,  blasse  Weiber  und  Männer  im  Alter  von  18 — 45  Jahren. 
Eine  kränkliche  blasse  Frau  gab  an,  sie  habe  zur  2Jeit  der  Pe- 
riode öfter  an  ähnlichen  Entzündungen  gelitten.  Ein  Mann  und 
ein  Weib  waren  vollständig  gesund  und  kräftig.  Eine  Periodi- 
zität des  Leidens  konnte  Stellwag  nicht  beobachten,  was  er 
besonders  hervorhebt,  mit  Rücksicht  auf  einen  Fall  von  fian- 
sohof  f  ,^)  der  bei  einer  28  jährigen  Frau  eine  Hornhaut affektion 
beobachtete,  die  nach  Stellwag  zu  der  von  ihm  beschriebenen 
Keratitis  vielleicht  in  näherer  Beziehung  steht  und  fast  immer 
zur  Zeit  der  Menses  auftrat.  Der  Fall  Eansohoffs  zeigte 
freilich  im  Zentrum  der  Cornea  eine  Anzahl  von  kleinen  soliarf 
begrenzten  Infiltraten,  die  etwas  über  die  Oberfläche  der  Cornea 
hervorragten  und  auch  zu  kleinen,  rasch  heilenden  Substanzver- 
lusten Anlass  gaben.  Ransohoff  ist  der  Meinung,  dass  sein 
Fall  dem  Herpes  corneae  nahestehe. 

Kurz  nach  dieser  Publikation  Stell wags,  deren  wesent- 
lichen Inhalt  wir  hier  wiedergegeben  haben,  ersohienen,  durch 
dieselbe  veranlasst,  die  bekannten  Arbeiten  von  v.  Reuss  über 
die  Keratitis  maculosa  ^),  von  H.  Adler  „üeber  Keratitis  sub- 
epithelialis  centralijs"^)  und  von  Fuchs  über  „Keratitis  punctata 
superficialis".*)  Fuchs  stellt  fest,  dass  er  bereits  im  April  des- 
selben Jahres  die  Krankheit,  die  der  Gegenstand  seiner  Beschrei- 
bung ist,  in  seinem  Lehrbuche  unter  dem  Namen  Keratitis  punc- 


1)  Rausühoff,  M..  reriodiscli  wioilerkehrende  Hornhaiiterkran- 
kuug  im  Zusammenhange  mit  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Zehend. 
kl  in.  Monatsbl.,   1889.  S.  218. 

2)  Wien.   klin.   Wochenschr..   1889.   Xo.  31. 

3)  Wien.  klin.  Wochenschrift.  1889.  No.  37. 
*)  Wien.  klin.  Wochenschrift,  1889,  Xo.  44. 
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tata  superficialis  beschrieben  hat.  Während  v.  E  e  u  s  s  und  Adler 
ihre  Keratitis  maculosa  und  Keratitis  subepithelialis  centralis 
für  identisch  mit  der  „eigentümlichen  Homhauterkrankung" 
Stellwags  halten,  macht  Fuchs  die  Bemerkung:  „Die  Schil- 
derung Stellwags  weicht  am  meisten  von  der  hier  gegebenen 
ab,  so  dass  sie  sich  vielleicht  gar  nicht  auf  dieselbe  Krankheit 
bezieht." 

So  sah  sich  Stellwag  veranlasst,  in  einem  zweiten  Ar- 
tikel über  denfielben  Gegenstand  das  "Wort  zu  ergreifen.^)  Er 
stellt  zunächst  fest,  dass  es  sich  bei  der  von  ihm  einerseits  und 
von  jenen  anderen  Autoren  andererseits  beschriebenen  Keratitis 
um  ganz  verschiedene  Erkrankungsformen  der  Cornea  handeln 
müsse.  Er  sagt,  dass  die  von  H.  Adler,  Fuchs  und  Äan- 
sohoff  mit  verschiedenen  Namen  bezeichneten  Krankheits- 
formen der  Cornea  doch  eine  und  dieselbe  Krankheit  darstellen. 
Die  Gegenüberstellung  der  Symptome  dieser  „punktierten"  Form 
und  der  nununularen  Form  Stellwags  möge  wörtlich  aus  der 
Arbeit  Stellwags  hierher  gesetzt  werden: 

Punktierte  Form. 

a)  Ziemlich  scharf  begrenzte, 
aus  feinsten  Punkten  zusammen- 
gesetzte, in  der  Mitte  etwas 
saturiertere,  kleine  graue  Fleck- 
chen, welche  oft  zu  Gruppen  oder 
kurzen  Reihen  angeordnet  sind,  im 
übrigen  weniger  dicht  in  der  leicht 
staubig  getrübten,  von  feinsten 
Punkten  durchsetzten,  aber  bald 
wieder  sich  klärenden  Hornhaut 
sitzen.  II.  Adler  spricht  von 
punktförmigen,  kleinen,  gut  be- 
grenzten runden  Scheibclien  mit 
weissgrauer,  am  Bande  gesättigter 
Färbung. 

b)  Di^  Herde  liegen  stets  in 
den  obersten  Schichten  der  Horn- 
haut unmittelbar  unter  der 
Bowmaiischen  Membran  in  glei- 
cher Tiefe.  Das  Epithel  darüber 
erscheint  matt,  gestichelt,  wird 
niemals  in  Bläschenfonn  hervor- 
getrieben, wohl  aber  bisweilen  ab- 
gcstossen.     Sehr  selten  kommt  es 


Nummuläre  Form. 
a)  Rundliche  oder  ovale,  zu- 
meist scharf  begrenzte,  sulzartig 
trübe  oder  grauweisse  bis  gelblich- 
weisse  opake  Herde  von  0,u — 1,5 
mm  Durchmesser  in  durchsichti- 
ger oder  nebelig  getrübter  Horn- 
hautsubstanz, welche  sich  bald 
wieder  aulhfillt.  Die  ovalen  Herde 
stehen  mit  ihrer  langen  Achse 
senkrecht  auf  dem  entsprechenden 
Meridiane. 


b)  Die  Herde  liegen  in  ver- 
schiedenen Schichten  der  Horn- 
haut, doch  zumeist  olxirflächlich 
und  ragen  dann  oft  buckelig  her- 
vor, stossen  das  darüber  lagernde 
Epithel  ab  und  setzen  wohl  auch 
tiefer  greifejide  Substanzverluste 
mit  getrübtem  Rande  und  Boden, 
Tiefer    sitzende    Herde    sind    stets 


^)  Steil  wag.    Ueber    eine    eigentümliche    Form    der    Ilornhaut- 
entzünrlung.    AViener  klin.  Wochenschrift,  1890,  No.  33. 
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Scheiben-  oder  münzenförmig  mit 
zur  Oberfläche  der  Cornea  pa- 
rallelen Flachen  und  lassen  b^i 
dichterer  Zusammendrängung  oft 
deutlich  das  Hintereinanderstehen 
erkennen. 

c)  Es  zeigen  sich  oft  nur  ein- 
zelne oder  wenige  Herde.  Meistens 
gewöhnlich  gruppiert. 

sind  dieselben  zahlreich  und  dann 

d)  Man  stösst  nur  ausnahms- 
weise auf  einzeln  stehende  Herde 
in  der  Nähe  des  Homhautzentrums. 
In  der  Regel  sitzen  die  Herde  ihrer 
Hauptmasse  nach  in  der  Rand- 
zone, halten  sich  aber  stets  we- 
nigstens 0,6  mm  von  der  Skleral- 
zone  entfernt.  In  zwei  Fälleü 
waren  sie  in  dieser  Zone  so  dicht 
neben-  und  hintereinander  ge- 
drangt, dass  sie,  aus  einiger  Ent- 
fernung betrachtet,  zu  einer  von 
der  Umgebung  stark  abstechenden 
kranzartigen  Trübung  zusammen- 
zufliessen  schienen. 

e)  Der  Verlauf  ist  ein  überaus 
rascher  und  gewöhnlich  binnen 
12 — 14  Tagen  abgeschlossener.  Von 
den  eigentümlichen  Herden  bleiben 
höchstens  einige  zurück,  jedoch  so 
verblasst,  dass  sie  nur  bei  kon- 
zentrierter Beleuchtung  mit  der 
Kugellupe  als  sehr  durchschei- 
nende, an  den  Rändern  öfters  an- 
gefressene, grautrübe  Nebelflecken 
zu  erkennen  sind.  Die  weitaus 
überwiegende  Mehrzahl  verschwin- 
det, ohne  jede  Spur  zu  hinterlassen, 
durch  Aufsaugung,  und  stellt  die 
etwa  abgestossene  Epitheldecke 
wieder  her.  Selbst  tiefgreifende 
Geschwüre  füllen  sich  bald  wieder 
aus  und  die  Cornea  wird  vollkom- 
men durchsichtig. 


f)     Die     Krankhoit     ist     häufig 
doppelseitig. 


zur  Geschwürsbildung.  H.  Adkr 
versetzt  die  Punkte  in  die  sub- 
epithelialen und  in  die  vorderen 
Schichten  der  Hornhaut,  sah  aus- 
nahmsweise aber  auch  in  etwa« 
tieferen  Schichten  kleine,  punkir 
förmige   Trübungen. 

c)  Es  sind  bald  nur  10—20, 
bald  sehr  zahlreiche  Herde,  bis 
zu  100. 

d)  Die  punktierten  Fleckchen 
sind  über  die  ganze  Cornea  zer- 
streut oder  hauptsächlich  in  der 
zentralen  Partie  derselben  ziuam- 
mengedrängt,  in  jedem  Falle  sind 
die  Randteile  der  Hornhaut  am 
wenigsten  von  Fleckchen  besetzt. 
Nach  H.  Adler  sind  die  Herde  ent- 
weder auf  die  Homhautmitte  be- 
schränkt oder  doch  in  allen  Fällen 
im  Zentrum  überwiegend  ange- 
häuft, die  Randzone  bleibt  frei. 


-e)  Der  Verlauf  gestaltet  sich 
ziemlich  schleppend,  die  starken 
Reizerscheinungen  schwinden  zwar 
zumeist  binnen  einigen  Wochen, 
doch  bleibt  das  Auge  in  der  Regel 
noch  lange  empfindlich  und  nicht 
selten  treten  entzündliche  Nach- 
schübe auf.  Viel  länger  brauchen 
die  Infiltrate  zur  allmählichen 
Rückbildung.  Einzelne  verschwin- 
den, andere  tauchen  auf,  die  Grup- 
pienmg  ändernd.  Allmählich  wer- 
den die  Herde  blässer;  ein  gänz- 
liches Verschwinden  findet  erst 
nach  1—2  Jahren  statt.  Eine  dau- 
ernde Trübung  bleibt  nur  dann 
zurück,  wenn  sich  aus  den 
Fleckchen  Homhautgeschwüre  ent- 
wickelt haben.  Nach  H.  Adler 
endet  das  Leiden  stets  mit  Hei- 
lung und  rezidiviert  nicht. 

f)  Die  Krankheit  ist  meist  auf 
ein  Auge   beschränkt. 
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Ebenso  will  ich  —  wie  dies  auöh  Stellwag  tut  —  die 
Charakteristik,  die  v.  B  e  u  s  s  von  seiner  Keratitis  maculosa  gibt, 
auführen:  „In  den  charakterLstisohen  Fällen  findet  man  in  der 
Hornhaut  zahlreiche  grauweisse,  rundliche,  nicht  scharf  be- 
grenzte, von  einem  trüben  Hofe  umgebene  Flecken  von  0,5  bis 
1,0  mm  Durchmesser,  selten  kleiner.  Die  einzelnen  Herde  stDSsen 
mit  ihren  Höfen  aneinander,  gewöhnlich  ohne  dass  diese  eigent- 
licli  zusammenfliessen,  und  liegen  meiner  Meinung  nach  fast 
ausnahmslos  oberflächlich,  vielleicht  subepithelial.  In  frischen 
Fällen  bilden  sie  kleine  flache  Erhabenheiten,  und  die  Cornea 
ist  in  den  ergriffenen  Fällen  matt;  im  weiteren  Verlaufe  ist 
der  Glanz  wieder  vorhanden  und  die  Prominenz  undeutlich 
oder  verschwunden.  In  denjenigen  Fällen,  wo  tieferliegende  In- 
filtrate vorhanden  waren,  ist  das  Bild  verschieden  und  ich  habe 
die  wenigen  derartigen  Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  nicht  für 
Keratitis  maculosa  gehalten;  doch  fehlen  mir  gerade  über  diesen 
Punkt  ausreichende  Erfahrungen.  Die  Flecke  sind  stets  in  der 
Mehrzahl  vorhanden,  selten  sind  ihrer  nur  wenige,  meist  sind 
sie  zahlreich,  besonders  in  der  Peripherie,  doch  ist  das  Hom- 
hautzentrum  nie  frei  von  ihnen,  manchmal  ist  die  ganze  Horn- 
haut besetzt."  v.  Reuss  fährt  dann  noch  fort:  „Neubildung  von 
Gefässen  habe  ich  nie  gesehen,  aber  auch  einen  Zerfall  des  Hom- 
hautgewebes  oder  auch  nur  des  Epithels,  habe  ich  bisher  nie 
beobachtet.  Ebensowenig  ist  in  meinen  Fällen  je  Iritis  hinzu- 
getreten." „Die  Krankheit  begann  als  eine  Bindehautentzündung 
entweder  von  phlyktänulärem  Ansehen  oder  als  typische  Oph- 
thalmia catarrhalis  mit  reichlicher  Sekretion."  Einige  Fälle  be- 
gannen mit  Ciliarinjektion,  Injektion  der  Conjunktiva  bulbi, 
leichter  Lidschwellung,  Tränenfluss,  Lichtscheu  und  Schmerzen. 
Die  Trübungen  blieben  viele  Monate  unter  geringen  Verände- 
rungen bestehen.  Die  Krankheit  tritt  häufiger  im  Sommer,  sel- 
tener einseitig,  gewöhnlich  doppelseitig  auf.  Die  Kranken  standen 
im  Alter  von  etwa  15 — 60  Jahren. 

Stellwag  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  man  unter  den 
genannten  Kjankheitsbildem  drei  Formen  unterscheiden  müsse. 
Einmal  die  von  H.  Adler,  Eansohof  f  und  Fuchs  beschrie- 
benen Formen,  von  letzterem  Keratitis  punctata  superficialis  ge- 
nannt. Ferner  die  Keratitis  maculosa  von  v.  Beuss,  endlich 
Stellwags  Keratitis  nummularis.  Stellwag  betont  noch  be- 
sonders die  tiefe  Lage  einzelner  Herde,  weshalb  er  die  Keratitis 
nummularis,  wenigstens  sofern  sie  tiefe  Herde  setzt,  den  uve- 
alen  oder  interstitiellen   Formen   anreiht,   womit  auch  das  Auf- 
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tauchen  tiefer  Hornhautgefässe  und  die  öftere  Beteiligung  der 
Iris  übereinstimmt.  Auch  die  öfter  beobachtete  Entstehung  von 
Geschwüren  würde  nicht  gegen  diese  Auffassung  sprechen.  Wohl 
aber  kann  man  dagegen  sagen,  dass  ja  die  meisten  Herde  der 
Keratitis  nummularis  oberflächlich  sitzen  und  die  tiefe  Lage  als 
Ausnahme  gilt.  Durch  die  Bezeichnung  der  Keratitis  nummu- 
laris als  eine  tiefe  uveale  Form  würde  somit  diese  Keratitisform 
nicht  nur  unter  sich  gespalten,  sondern  auch  von  den  anderen 
ähnlichen  Formen  losgerissen  werden.  Schliesslich  sei  aber,  sagt 
Stellwag,  „die  Scheidung  der  oberflächlichen  und  der  uvealen 
Formen  der  Keratitis  eine  mehr  künstliche  xmd  auf  den  Grund- 
satz „a  priori  sit  denominatio"  gebaute."  Stell  wag  spricht 
die  Vermutung  aus,  dass  der  unter  heftiger  Ciliarreizung  sich 
entwickelnde  akute  Bindehautkatarrh  bei  der  Keratitis  punctata 
superficialis  sowie  bei  der  Keratitis  nummularis  und  Keratitis 
maculosa  das  Grundleiden  darstellt.  „Es  muss  der  Zukunft 
überlassen  bleiben,  die  Gründe  aufzudecken,  warum  sich  die  ent- 
zündlichen Krankheitsherde  in  der  Hornhaut  bei  den  einzelnen 
Fällen  so  verschieden  gestalten  und  in  ihrem  Verlaufe  so  ver- 
schieden verhalten." 


Ich  habe  die  obigen  Auseinandersetzungen  vorausgeschickt, 
um  die  Symptome  jener  Formen  von  Keratitis  darzulegen,  welche 
mit  den  von  mir  beobachteten  Fällen  Aehnlichkeit  haben.  Die 
nun  folgende  Beschreibung  der  Fälle  wird  sogleich  erkennen 
lassen,  in  welchen  Punkten  meine  Fälle  mit  jenen  Krankheits- 
bildern übereinstimmen,  in  welchen  sie  von  jenen  abweichen. 

1.  rall.  Der  G.3  jjilirige  Franz  K.  gelangte  am  17.  Sept.  1903 
auf  der  Klinik  zur  Aufnalime.  Er  gab  an,  früher  niemals  aiigenkrank 
gewesen  zu  sein.  Seit  vier  Tagen  sei  eine  Abnahme  des  Sehvermögens 
an  beiden  Augen  eingetreten.  Seit  dieser  Zeit  bestehen  auch  stechende 
Schmerzen  und  Lichtsclieu,  besonders  am  linken  Auge,  die  Schmerzen 
strahlen  linkerseits  auch  gegen  die  Schläfe  und  gegen  die  Scheitel- 
gegend aus. 

Di(i  Conjunctiva  tarsi  et  bulhi  ist  an  beiden  Augen  leicht  gerötfit, 
keine  Ciliarinjektion.  Es  besteht  massige  Lichtscheu.  Am  rechten 
Auge  (Fig.  1)  sieht  man  in  den  mittleren  Partien  der  Cornea  kleine 
rundliche,  gmuliche  Herde  von  durchschnittlich  1—1,5  mm  Durchmesser. 
Dieselben  sind  ziemlich  scharf  begrenzt  und  haben  fast  durchwegs 
am  Rande  eine  ziemlich  saturierte  graue  Earbc.  In  der  Mitte  zeigen 
dieselben  zum  grossen  Teile  einen  ganz  feinen  lichtgrauen  Punkt  oder 
kleinen  Fleck.  Zwei  nach  aussen  gelegene  Herde  haben  keine  deutliche 
saturierte    IJegrenzung,    sondern    bind    eigentlich   nur    ganz    zarte,   ver- 
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waacheue,  graue  Plecke.  Eine  der  grössten  dieser  Scheiben,  welche 
im  inneren  oberen  Quadranten  der  Hornhaut  liegt,  hat  im  Zentrum  einen 
zweiten,  sehr  kleinen  hellgrauen  Ring,  welcher  an  manchen  Stellen 
breiter,  an  anderen  schmäler  ist.  Die  Mitte  dieses  hellen  Ringes  ist 
fast  durchsichtig.  Alle  diese  Trübungen  sind  äusserst  zart ;  am  zartesten 
ist  die  Scheibe  im  iimeren  unteren  Quadranten.  Bei  seitlicher  Beleuch- 
tung und  mit  der  Hartnackschen  Kugellupe,  besonders  aber  mit  der 
binokularen  Lupe  von  Zeiss  sind  sie  sehr  gut  sichtbar.  Man  erkennt 
bei  dieser  Untersuchung,  dass  die  Herde  ziemlich  oberflächlich  sitzen. 
Im  durchfallenden  Lichte  dagegen  sind  nur  die  stärkeren  und  dichteren, 
Ixisonders  der  nach  innen  ol>eu  gelegene,  aber  auch  diese  nur 
mit  grosser  Mühe  und  bei  Verwendung  eines  ganz  schwachen  Lichtes 
(Planspiegel  und  heruntergedrehte  I^ampe)  und  mit  stärkeren  Konvex- 
linsen  zu  sehen.     Uebcr  diesen  scheibenförmigen   Trübungen  zeigt   die 


Fig.  L 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Oberfläche  der  Cornea  ganz  seichte,  dellenförmige  Einsenkungen,  die 
genau  so  gross  wie  die  Scheibe  selbst  und  ziemlich  scharf  begrenzt 
sind.  Innerhalb  dieser  Dellen  ist  der  Glanz  der  Oberfläche  vollkommen 
erhalten.  Doch  sind  diese  Oberflächenveränderungen  so  gering,  dass 
man  sie  nur  bei  sorgfältiger  Beobachtung  imd  nur  dann,  wenn  die 
Cornea  von  keiner  Flüssigkeitsschicht  von  nur  einigermassen  erheb- 
licher Dicke  bedeckt  ist,  wahrnimmt. 

Am  linken  Auge  (Fig.  2)  sitzen  im  Zentrum  der  Cornea  drei  scheiben- 
förmige Trübungen  von  derselben  Grösse  wie  die  grössei'en  ähnlichen 
Herde  am  rechten  Auge.  Sie  sind  sehr  verschwommen  begrenzt,  ohne 
saturierten  Rand,  haben  dagegen  in  der  Mitte,  freilich  nur  zart  an- 
gedeutet, einen  dichteren  Fleck.  Sie  sind  zum  Teile  zusammengeflossen 
und  haben,  mit  starken  Lupen  betrachtet,  ein  sehr  fein  gegittertes 
Aussehen.  Im  äusseren  oberen  Quadranten  befindet  sich  ein  Herd  mit 
derselben  eigentümlichen  Ringform,  wie  die  Flecke  des  linken  Auges 
sie    zeigen.      Ein   grösserer,    ganz    verschwommener,    gleichmässig   grau 
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gefärbter  Herd  findet  sich  in  der  äusseren  Hornhauthälfte,  ungefähr 
im  horizontalen  Meridiane,  ausserdem  sieht  man  in  der  Cornea  in  der 
in  Fig.  2  angegebenen  Verteilung  eine  Anzahl  von  ganz  kleinen,  fleckigen, 
graulichen  Trübungen.  Alle  diese  Trübungen  liegen  deutlich  in  den 
oberflächlichen  Schichten  der  Hornhaut.  Eine  Niveaudifferenz  ist  an 
der  linken  Cornea  im  Bereiche  der  Herde  nicht  wahrnehmbar,  die 
Corneal Oberfläche  ist  durchwegs  glatt  und  glänzend.  Die  Iris  und 
tieferen  Teile  sind  an  beiden  Augen  vollständig  normal. 

Während  des  dreiwöchentlichen  Spitalaufenthaltes  des  Patienten 
änderte  sich  der  Befund  nicht.  Die  Behandlung  bestand  anfangs  durch 
einige  Tage  in  Tuschierungen  mit  2o^  Lapislösung,  später  in  Anwendung 
von  gelber  Praecipitatsalbe.  Eine  allerdings  erst  bei  seiner  Entlassung 
vorgenommene  Sehprobe  ergab  folgendes  Resultat:  R  A.  0,5  mit 
+  0,75  D.  0,9 ;  L.  A.  0,6,  mit  +  0,5  D.  0,8  (Pflügers  Sehproben).  Leider 
stellte  sich  der  Kranke  später  nicht  mehr  vor. 

2.  Fall.  Vincenz  St.,  14  Jahre  alt,  trat  am  17.  Oktober  1903 
auf  der  Klinik  ein.  Er  erkrankte  vor  drei  Wochen  an  Nasen-  xmA 
Rachenkatarrh.  Im  Anschlüsse  hieran  trat  eine  Rötung  beider  Augen 
auf,  Tränenfluss  und  Lichtscheu.  Seit  3  Tagen  bemerkte  er  kleine, 
weissliche  Flecke  am  linken  Auge,  welche  sich  vergrösserten.  Er  soll 
im  vorigen  Jahre  an  einer  ähnlichen  Augenentzündung  gelitten  habwL 
Schon  seit  längerer  Zeit  ist  er  blass  und  kränklich.  Er  hat  keine 
Geschwister.     Seine  Eltern  sind  gesund. 

Der  schwächlich  gebaute,  blass  aussehende  Knabe  hat  mu  die 
Nasenöffnungen  Ekzeme.  Links  sind  die  Lider  leicht  gerötet,  die  Tränen- 
wege frei,  die  Conjunctiva  palpebrarum  gerötet,  von  sammtartiger  Ober- 
fläche. Der  Bulbus  zeigt  eine  massige  Injektion  der  Conjunctiva  bulbi 
und  geringe  Ciliarinjektion.  In  der  Cornea  liegen  ca.  1 — 1,5  mm  vom 
Limbus  entfernt,  unten,  aussen  unten  und  aussen  mehrere  grössere 
1 — 1,5  mm  im  Durchmesser  haltende,  graue  Flecke.  Sie  sind  rundlicli 
oder  ungleichmässig,  in  letzterem  Falle  deutlich  aus  mehreren  runden 
Flecken  durch  Konfluenz  entstanden  (Fig.  3).  Diese  Stellen  sind  deut- 
lich erhaben  und  zeigen  an  der  Kuppe  Epithelverluste,  färben  sich 
auch  mit  Fluoresein,  sind  also  oberflächliche  Infiltrate,  welche  an  ihrer 
prominentesten  Stelle  zerfallen  sind.  Unten  und  aussen  unten  ziehen 
feinste  oberflächliche  Gefässe  gegen  die  Herde  in  die  Cornea  hinein. 
Diese  ist  in  der  Umgebung  der  Infiltrate  unten  und  aussen  unten 
ganz  leicht  diffus  getrübt,  u.  zw.  wie  es  scheint,  auch  in  den  tieferen 
Schichten.  Die  Pupille  erweitert  sich  auf  Atropin  gut.  Einige  der 
Infiltra.te  wurden  oberflächlich  abgekratzt  und  das  so  gewonnene 
Material  mikroskopisch  auf  Bakterien,  doch  ohne  sicheres  Resultat 
untersucht.     Das  linke  Auge  ist  normal. 

Im  Verlaufe  wurden  die  am  meisten  hervorragenden  Infiltrate 
rasch  flacher  und  schon  nach  5—6  Tagen  zeigten  sich  an  den  ihnen 
entsprechenden  Stellen  dellenförmige  Vertiefungen  in  der  Homhaut- 
oberfläche.  Nach  8  Tagen  war  mit  Fluoresein  keine  Färbung  mehr 
nachzuweisen.  Die' in  Fig.  3  imten  dargestellten  Herde  sind  in  diesem 
•Stadium  in  Fig.  4  bei  stärkerer  Vergrösserung  gezeichnet.  Die  Scheibe 
rechts  zeigt  eine  leichte,  alxjr  nicht  deutliche  Ringform  mit  einem 
stärrker  getrübten  Zentrum,  die  links  gelegene  sieht  so  aus,  als  ob  sie 
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aus  einem  Herde  durch,  zweimaliges  schubweises  Anwachsen  entstanden 
wäre.  — 

Der  Patient  wurde  anfangs  mit  Atropin,  warmen  Umschlägen  und 
Lapis,  später  mit  gelber  Salbe  behandelt.  Nach  mehrwöchentlichem 
Spitalsaufenthalte  verliess  er  die  Klinik.  Zu  dieser  Zeit  waren  die  Herde 
bedeutend  abgeblasst,  die  Oberfläche  der  Cornea  auch  in  den  dellen- 
förmigen  Vertiefungen  durchwegs  glänzender. 

3.  Fall,  Florian  R.,  28  jähriger  Knecht.  Aufgenommen  am  1.  No- 
vember 1904.  Der  Kranke  führt  sein  Augenleiden  auf  den  Umstand 
zurück,  dass  ihm  zu  Anfang  August  Essig  ins  rechte  Auge  gespritzt  ist. 
Das  Auge  war  hierauf  gereizt,  erholte  sich  aber  wieder,  wenn  es  auch 
öfter  rot  war.  Vor  14  Tagen  stellte  sich  Lichtscheu  ein,  aber  keine 
Sekretion.  Das  Sehvermögen  wurde  geringer,  was  ihm  um  so  auf- 
fallender war,  als  er  auf  dem  linken  Auge  seit  Kindheit  schlecht  sieht. 
Mit  diesem  Auge  schielt  er  ebenfalls  seit  früher  Jugend.  Bei  Beginn 
des  Leidens  hatte  er  weder  Schnupfen  noch  Husten  und  fühlte  sich 
im  allgemeinen  ganz  wohl. 

Das  linke  Auge  ist  nach  aussen  abgewiclien  Strabismus  divergeus 
concomitans),  aber  sowohl  in  seinen  äusseren  als  inneren  Teilen  nor- 
mal, das  Sehvermögen  auf  Fingerzählen  in  3  Meter  heral^esetzt.  Das 
rechte  Auge  zeigt  massige  Ciliarinjektion  im  unteren  Teile  des  Auges 
und  einige  erweiterte  Gefässe  an  der  Conjunctiva  bulbi.  Die  Conjunctiva 
palpebrarum  ist  kaum  mehr  gerötet.  In  der  äusseren  Hälfte  der  Cornea 
liegen  fünf  grössere,  rundliche,  graue  Flecke  in  der  Verteilung,  wie  sie  in 
Fig.  5  dargestellt  sind.  Die  zwei  lateralen  Flecke  haben  verschwommene 
nach  innen  unten  gehende  Fortsätze.  Der  oberste  hat  nach  oben 
eine  rmidliche  kleine  Ausbreitung,  so  als  ob  er  durch  Zusammenfliessen 
zweier  kleinerer  entstanden  wäre.  Zwischen  ihnen  ist  die  Hornhaut 
ganz  zart-  getrübt  durch  feinste,  nur  mit  der  Lupe  sichtbare  Punkte. 
In  dieser  ganzen  Partie  ist  die  Cornealoberf lache  leicht  matt.  Die 
am  weitesten  nach  unten  gelegenen  zwei  Herde  sind  dichter  wie  die 
anderen.  Ueber  ihnen  sind  ovale  oberflächliche  Substanzverluste  zu 
bemerken,  deren  oberer  Rand  ungefähr  dem  unteren  Rande  des  In- 
filtrates entspricht  oder  nur  wenig  darüber  liegt.  Der  untere  Rand 
des  Geschwüres  erstreckt  sich  noch  in  die  fast  durchsichtige  oder 
nur  leicht  getrübte  Hornhaut.  Während  diese  fünf  Herde  einen  Durch- 
messer von  1  mm  oder  mehr  haben,  finden  sich  nach  iiinen  von  den- 
selben noch  zwei  kleinere  Infiltrate,  über  denen  aber  die  Oomealober- 
fläche  keine  Abnormität  zeigt.  Die  unteren  vier  Herde,  die  zwei 
grösseren  und  die  zwei  kleineren,  liegen  nahezu  parallel  zumHomhaut- 
rande,  aber  in  beträchtlicher  Entfernung  von  demselben,  wie  die  Fig.  5 
erkennen  lässt.  Alle  sind  sichtlich  in  den  vorderen  und  mittleren 
Schichten  der  Cornea  gelegen.  Im  durchfallenden  Lichte  erscheinen  die 
zwei  unteren  grossen  Herde  viel  dichter  als  die  anderen.  Fast  ebenso 
dunkel  sind  bei  dieser  Untersuchungsniethode  die  beiden  strichförmigen 
Fortsätze  der  lateralen  Infiltrate.  Die  anderen  Trübungen  dagegen 
orscheinen  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  nur  sehr 
zart,  ja  sind  selbst  schwierig  zu  seilen.  Die  Pupille  lässt  sich  gut 
erweitern.  Die  tieferen  Teile  des  Auges  sind  normal.  Die  Sehschärfe 
ist    1,5   (Pflüger). 
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Die  Therapie  bestand  in  warmen  Umschlägen,  Atropineinträufelungen 
und  Jodoforracinstäubungen.  Später  verdichteten  sich  die  drei  oberen 
Infiltrate  und  wurden  mehr  rund.  Das  laterale,  von  oben  in  zweiter 
Keihe  gelegene,  zeigt  einen  längs  ovalen,  seichten  Substanzverlust.  Die 
zwei  anderen  Geschwüre  veränderten  sich  nur  wenig.  Aussen  tmten 
entwickelte  sich  ein  2—3  mm  langes,  tief  liegendes  Gefäss,  welches 
radial  gegen  die  Mitte  der  Cornea  zustrebt.  Der  Kranke  musste  nach 
3  Wochen  mit  der  Weisung,  gelbe  Salbe  und  warme  Umschläge  zu 
gebrauchen,  entlassen  werden,  und  stellte  sich  seither  nicht  wieder  vor. 

4.  E  a  1 1.  27  jähriger  Mann,  Johann  E. ;  aufgenommen  am 
9.  Januar  1905.  Im  Oktober  soll  ihm  Kalk  ins  Auge  gekommen  sein. 
Er  hatte  hierauf  Schmerzen,  die  sich  aber  auf  kalte  Umschläge  bald 
wieder  verloren.  Das  Sehvermögen  blieb  gut.  Vor  6  Wochen  bemerkt« 
er  erst  eine  Abnahme  des  Sehvermögens,  und  fast  gleichzeitig  traten 
Schmerzen  auf.  Die  Augen  waren  niemals  verklebt,  aber  etwas  licht- 
scheu. Der  Kranke  hatte  niemals  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
auch  keinen  Katarrh  in  den  Luftwegen.  Vor  4  Jahren  litt  er  durch 
2  Monate  angeblich  an  einer  Nierenentzündung. 

Der  kräftige,  etwas  blass  aussehende  Mann  hat  an  beiden  Augen 
eine  massige  Hypei^aemie  der  Conjunctiva  palpebrarum,  am  rechten  Auge 
ist  die  Conjunctiva  bulbi  etwas  injiziert,  von  Ciliarinjektion  nur  eine 
ganz  leichte  Andeutung.  Die  Cornea  zeigt  im  ganzen  7  graue  Flecke, 
von  denen  aber  der  eine  offenbai*  aus  2  Flecken  zusammengeflossen  ist 
(Fig.  6).  Der  grosse  Herd  in  der  medialen  Hälfte  der  Cornea  misst  unge- 
fähr 4  fmni  im  vertikalen  und  3  mm  im  horizontalen  Durchmesser,  der 
darunter  gelegene  liat  1  mm  im  Durchmesser  und  ist  rund.  Audi  der 
Doppelherd  in  der  lateralen  Hälfte  der  Hornhaut  ist  aus  zwei  Herden 
von  1  mm  Grösse  zusammengeflossen.  Der  Fleck  innen  unten,  nahe 
dem  Cornealrande,  hat  ungefähr  1,5  mm,  die  anderen  sind  bedeutend 
kleiner,  0,5  mm  und  darunter.  Alle  diese  trüben,  bei  Betrachtung  mit 
freiem  Auge  weisslicligrauen  und  ziemlich  scharf  begrenzten  Flecke 
lassen  sich  bei  der  Untersuchung  mit  starken  Lupen  in  feinste,  weids- 
graue,  mehr  oder  weniger  dicht  gelegene  Punkte  auflösen.  Bei  den 
kleinen  Herden  und  solchen  von  mittlerer  Grösse  sind  diese  Punkte 
am  Kande  nicht  dichter  angeordnet,  so  dass  die  ganzen  Herde  mit 
freiem  Auge  gleichmässig  gefärbt  erscheinen.  Bei  dem  grössten  Herde 
aber  liegen  die  feinen  Punkte  am  Bande  dichter  beisammen,  so  dass 
die  Bandzone  heller  aussieht.  Sämtliche  trüben  Stellen  liegen  offenbar 
in  den  oberflächlichen  und  mittleren  Schichten  der  Cornea.  Der  Herd 
am  inneren  unteren  Hornhautnmde  ist  in  ein  oberflächliches  (>eschwür 
mit  aufgeworfeneu  Bändern  verwandelt,  zu  dem  einige  oberflächhche 
Gefässe  hinziehen,  die  sich  im  Geschwürsgrunde  verästeln.  Ueber  dem 
grossen  trülien  Fleck  ist  die  Honiliaut Oberfläche  ganz  leicht  matt;  über 
dem  kleinen,  peripher  aussen  oben  gelegenen  Herde  liat  sich  ein  nmdcs, 
über  dem  kleinen  Herde  unten  im  vertikalen  Meridian  ein  pierenföniiiKf's, 
selir  oberflächliches  Geschwür  gebildet.  An  der  Stelle  des  Doppellierdes 
ist  die  Comeal(>l)erfläche  nur  spurenweise  matt  und  etwas  uneben,  sonst 
ist  sie  durchwct^s  glänzend.  Die  Cornealpartie  zwischen  den  Infiltraten 
zeigt  eine  ganz  zarte  nelx?lige  Trübung,  die  aus  allerfeinsten  grauen 
Punkten    besteht.      Sie    liegt   ansclieinend   auch    nicht   sehr  tief.     Die 
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übrigen  Teile  des  Auges  sind  normal,  die  Pupille  erweitert  sich  auf 
Atropin  gut.  Im  durchfallenden  Lichte  ist  das  (beschwur  am  inneren 
unteren  Conieahrande  sehr  dunkel,  fast  schwarz,  der  ganze  Herd  ist  in 
der  Mitte  und  im  unteren  Teile  am  dichtesten,  die  übrigen  Herde  sind 
viel  heller  und  ziemlich  gleichmässig. 

Der  Patient  wurde  mit  Atroj)in  und  feuchtwarmen  Umschlägen 
behandelt.  Nach  8  Tagen  wnrd  der  Patient  auf  sein  Verlangen  au& 
dem  Spitale  entlassen  und  in  ambulatorische  Behandlung  übernommen. 
Der  Zustand  hat  sich  um  diese  Zeit  nur  wenig  verändert.  Das  Geschwür 
innen  unten  ist  sehr  ausgeglichen,  fast  verheilt,  die  Oberfläche  da- 
selbst glänzend.  Nach  innen  oben  von  dem  grossen  Herde  und  in 
dessen  unmittelbarer  Nachbarschaft  ist  ein  0,5  mm  grosser  neuer  Herd 
aufgetreten.  Er  schliesst  sich  unmittelbar  an  den  grossen  Herd  an  (in 
der  Fig.  6  ist  er  bereits  eingezeichnet).  Am  30.  Januar  1905  stellte 
sich  der  Kranke  wieder  vor.  Das  Auge  ist  noch  immer  sehr  lichtscheu, 
zeigt  aber  nur  sehr  massige  conjunctivale,  fast  gar  keine  Ciliarinjektion. 
Der  lateralste  Fleck  ist  jetzt  verschwunden,  die  anderen,  kleinen  noch 
erhalten,  und  über  ihnen  sind  ganz  xarte  Substanz  Verluste  durch  Un- 
ebenheit der  Oberfläche  kenntlich.  Das  grosse  Infiltrat  ist  am  olxTon 
Rande  etwas  dichter.  Das  Geschwür  am  inneren  unteren  Cornealrande  ist 
fast  ganz  ausgegliclieu,  die  (icfässe  daselbst  zum  Teile  zurückgebildet. 


Was  die  Untersuchung  und  Darstellung  dieser  Fälle  be- 
trifft, möchte  ich  noeh  betonen,  dass  alle  bei  starken  Lupen- 
vergrösseningen,  so  auch  mit  der  Zeissschen  binokularen  Lupe 
untersucht  wurden  und  dass  bei  der  bildlichen  Darstellung  der- 
selben (in  der  Vergrösserung  1 : 2),  besonders  in  den  zwei  letzten 
Fällen,  Messungen  der  Herde  durch  Danebenhalten  des  Massstabes 
oder  (im  letzten  Falle)  durch  Anlegen  eines  Zirkels  an  die  ko- 
kainisierte  Cornea  vorgenommen  wurden. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  der  letzte  der  Fälle  in  mancher 
Beziehung  etwas  Abweichendes  im  Verlaufe  hat,  indem  er  trotz 
der,  wenn  man  den  Angaben  des  Patienten  Glauben  schenken 
darf,  langen  Dauer  der  Krankheit,  nur  in  beschränktem  Masse 
zur  Geschwürsbildung  geführt  hat.  Andererseits  haben  die 
Herde  teilweise  in  den  zwei  ersten  Fällen  ein  etwas  anderes 
Aussehen  als  in  den  beiden  letzten,  indem  in  den  ersten  Fällen 
einige  der  Herde  einen  stärker  saturierten  Rand  oder  einen  hellen 
Fleck  im  Zentrum  aufweisen.  AVas  die  Lokalisation  der  In- 
filtrate betrifft,  so  scheint  wieder  der  zweite  Fall  aus  der  Reihe 
der  anderen  herauszufallen.  Denken  wir  uns  aber  im  Falle  5 
die  zentralen  Herde  weg,  so  haben  die  übrigen  eine  zum  Horn- 
hautrandc  fast  konzentrische  Anordnung,  ähnlich  wie  im  zweiten 
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Falle,  nur  dass  sie  etwas  mehr  gegen  die  Mitte  der  Hornhaut 
sitzen. 

Ueberblicken  wir  alle  diese  Fälle  nochmals  zusammenfassend, 
so  handelt  es  sich  um  eine  unter  Schmerzen,  Lichtscheu  und 
Ti'änenfluss,  aber  ohne  Absonderung  der  Bindehaut  beginnende 
Krankheit,  die  zur  Ausbildung  eigentümlicher  Infiltrate  in  der 
Cornea  führt.  Dieselben  liegen  wohl  zumeist  oberflächlich,  greifen 
aber  gewiss  auch  in  die  mittleren  Schichten  der  Cornea  und 
erreichen  in  ihrer  Mehrzahl  eine  Grösse  von  1 — 1,5  mm.  Ihre 
Begrenzung  ist  ziemlich  scharf,  ja  manchmal  sind  sie  sogar  am 
Rande  saturierter;  ihr  Sitz  ist  nur  ausnahmsweise  unweit  vom 
Hornhautrande,  meist  mehr  in  den  mittleren  Partien  der  Cornea. 
Jene  Herde,  welche  näher  dem  Comealrande  sitzen,  ordnen  sich 
oft  konzentrisch  zu  demselben  an.  Alle  Herde  zeigen  Neigung 
zur  Konf luenz,  wodurch  selbst'Trübungen  entstehen  können,  deren  • 
Durchmesser  mehrere  Millimeter  beträgt.  Die  zwischen  den  In- 
filtraten liegenden  Comealpartien  sind  oft  in  den  oberflächlidien 
oder  mittleren  Schichten  in  Form  feinster  grauer  Punkte  ge- 
trübt. Während  manche  der  Herde  vollständig  resorbiert  werden 
können,  kommt  es  bei  anderen  zur  Bildung  rundlicher,  dellen- 
förmiger  Greschwüre  von  der  Grösse  der  mittelgrossen  Infiltrate 
(1  mm  und  mehr).  Die  Sander  dieser  Substanzverluste  können, 
auch  wenn  die  Oberfläche  darüber  schon  spiegelt,  noch  deut- 
lich grau  getrübt  sein.  Manchmal  sitzt  in  ihrem  Zentrum  noch 
ein  hellgrauer  kleiner  Fleck.  Die  tieferen  Teile  des  Auges  sind 
nicht  affiziert,  die  Sehschärfe  kann  trotz  der  Trübungen  ganx 
oder  fast  ganz  normal  sein.  Der  Verlauf  ist  ein  schleppender, 
jedenfalls  sich  über  mehrere  Wochen  hinziehender.  Bezüglich 
der  Frage,  ob  bleibende  Trübungen  der  Cornea  die  Folge  sind, 
lässt  sich  bei  den  beschriebenen  Fällen  nichts  aussagen.  Ein 
deutlicher  Zusammenhang  mit  einer  Verletzimg  oder  sonstigen 
Erkrankung  schien  nicht  zu  bestehen.  Nur  in  einem  der  Fälle 
war  die   Kranklieit  doppelseitig. 


Die  vier  hier  beschriebenen  Fälle  haben  trotz  mancher  Unter- 
schiede soviel  Uebereinstimmendes,  daes  es  wohl  berechtigt  er- 
scheint, sie  als  zusammengehörig  aufzufassen.  Betrachten  wir 
ihre  Symptome  im  Vergleiche  zu  den  Symptomen  der  Keratitis 
punctata  superficialis  (Fuchs),  der  Keratitis  maculosa  (Reuss) 
und  der  Keratitis  nummularis  (St  eil  wag),  so  ist  es  zunächst 
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klar,  dass  es  sich  hier  nicht  tun  Keratitiis  punctata  superficialis 
handeln  kann.  Man  braucht  nur  unsere  Figuren  mit  den  Ab- 
bildungen in  der  Arbeit  von  Fuchs  zu  vergleichen,  um  dar- 
über ins  klare  zu  kommen.  Die  viel  geringere  Zahl  und  die 
bedeutende  Grösse  der  Herde  in  unseren  Fällen  weichen  von  den 
Fällen  von  Keratitis  pimctata  superficialis  sehr  bedeutend  ab. 
Auch  greifen  die  Infiltrate  bei  unseren  Fällen  erheblich  tiefer. 
Während  femer  bei  der  Keratitis  punctata  superficialis  Geschwtir- 
bildung  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört,  scheint  bei  unserer 
Krankheit  dieser  Ausgang,  wenigstens  bei  vielen  der  Herde, 
häufig  vorzukommen,  indem  aus  ihnen  fast  gleich  grosse 
Geschwüre  hervorgehen.  Das  Einsetzen  der  Krankheit  unter  den 
Ebrsch  einungen  eines  Bindehautkatarrhes  scheint  auch  in  unseren 
Fällen,  die  allerdings  zxuneist  nicht  von  Anfang  an  beobachtet 
werden  konnten,  vorzukommen,  doch  tritt  die  Beteiligung  der 
Conjunctiva  im  Vergleich  zu  den  Fällen  von  Keratitis  punctata 
superficialis  hier  sehr  zurück. 

Schwieriger  erscheint  es,  die  Beziehung  unserer  Fälle  zu  der 
Keratitis  maculosa  und  Keratitis  nummularis  festzustellen.  Es  ist 
in  dieser  Hinsicht  zu  bedauern,  dass  die  betreffenden  Autoren 
ihren  Mitteilungen  keine  Zeichnungen  beigegeben  haben,  wie  dies 
von  Fuchs  geschehen  ist.  Trotz  der  Mangelhaftigkeit  der  von 
mir  angefertigten,  dies<^m  Aufsatze  boigegebenen  Skizze,  wird 
dieselbe,  glaube  ich,  die  Verständigung  doch  wesentlich  erleich- 
tem. Die  Keratitis  maculosa  von  Ileus s  manifestiert  sich  aller- 
dings durch  Herde,  welche  ihrer  Grösse  nach  jenen  unserer  Fälle 
ungefähr  entsprechen,  doch  sind  sie  bei  jener  Krankheit  von 
einem  trüben  verwaschenen  Hofe  umgeben  und  ganz  oberfläoh- 
lich  (subepithelial)  gelegen,  was  ich  besonders  als  Unterschied 
betonen  möchte.  Die  Keratitis  maculosa  führt  femer  niemals 
zum  Zerfalle  des  Hornhautgewebes,  ja  auch  nur  des  Epithels. 
Auch  die  Beteiligung  der  Conjunctiva  ist  bei  der  Keratitis  ma- 
culosa meist  viel  ausgeprägter. 

Aehnlicher  sind  unsere  Fälle  jener  Krankheit,  welche  Stell- 
wag  als  Keratitis  nummularis  beschrieben  hat.  Doch  stellen 
sich  bei  genauerer  Betrachtung  auch  hier  nicht  unbedeutende  Ver- 
schiedenheiten heraus.  Auch  bei  der  Keratitis  nummularis  wird 
eine  viel  stärkere  Affektion  der  Conjunctiva  (Schwellung  des 
Limbus)  angegeben.  Die  Lokalisation  in  der  Cornea  stimmt  nahe- 
zu vollkommen  mit  den  hier  beschriebenen  Fällen,  was  aber  als 
nicht  übereinstimmend  hervorgehoben  werden  muss,  ist  der  Ver- 
lauf.    Während  derselbe  bei  der  Keratitis  nummularis  ein  über- 
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aus  rascher  ist,  so  daes  die  Krankheit  selbst  beim  Auftreten 
von  Geschwüren  binnen  12 — 14  Tagen  abgesöhlossen  ist,  erstreckt 
sich  in  allen  unseren  Fällen  das  Leiden  über  eine  viel  längere 
Zeit.  Die  Veränderung  der  Infiltrate  und  Greschwüre  war  selbst 
bei  wochenlanger  Beobachtung  eine  nur  sehr  geringe.  Betreffs 
des  Ausganges  können  unsere  Fälle  mit  der  Keratitis  nummu- 
laris mangels  genügender  Beobachtung  nicht  verglichen  werden. 

Immerhin  scheint  es  mir,  dass  diese  Fälle  unter  allen  etwa 
in  Betracht  kommenden  bekannten  Keratitisformen  der  Keratitis 
nummularis  Stellwags  am  nächsten  stehen.  Doch  sind  sie 
so  verschieden,  dass  ich  sie  nicht  mit  Sicherheit  als  zu  dieser 
Krankheit  gehörig  bezeichnen  kann.  Es  spreohen  bei  unseren 
Fällen  der  Charakter  der  Infiltrate,  das  Einsetzen  und  der  Ver- 
lauf der  Krankheit  für  einen  in  der  Substanz  der  Cornea  be- 
ginnenden, nicht  durch  ektogene  Infektion  veranlassten  Prozess, 
bei  dem  das  Auftreten  der  Greschwüre  etwas  Sekundäres  ist.  Wenn 
wir  nämlich  bedenken,  dass  die  Sehschärfe  trotz  der  Infiltrate 
eine  fast  normale  oder  selbst  ganz  normale  sein  kann,  so  ist 
es  wohl  möglich,  dass  auch  im  ersten  und  zweiten  Falle  die 
Infiltrate  schon  länger  bestanden,  bevor  sie  sich  in  Geschwüre 
umwandelten.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  würden  vielleicht 
der  dritte  und  vierte  Fall  als  Frühstadien  der  Krankheit  auf- 
zufassen sein,  während  sich  im  ersten  und  zweit-en  Falle  schon 
zahlreicherere  Geschwüre  aus  den  Infiltraten  entwickelt  haben. 
Freilich  hat  auch  Stellwag  seine  Keratitis  nummularis,  aber 
nur  soweit  sie  tiefliegende  Herde  setzt,  als  eine  uveale  Form 
angesehen.  Das  Grundleiden  scheint  ihm  aber  doch  das  Binde- 
hautleiden zu  sein.  In  unseren  Fällen  kann  man,  allensfalls  mit 
Ausnahme  des  Falles  3,  diesen  Eindruck  nicht  bekommen. 

Wätrend  bekanntlich  über  'Keratitis  punctata  superficialis 
seit  den  oben  genannten  Mitteilungen  noch  eine  ganze  Reihe  von 
Arbeiten  erschienen  ist,  konnte  ich  weder  über  Keratitis  ma- 
culosa, noch  über  Keratitis  nummularis  weitere  Publikationen 
finden.  Schon  von  diesem  Standpunkte  aus,  noch  mejir  aber 
wegen  der  oben  betonten  Besonderheiten,  sind  die  hier  beschrie- 
benen Fälle  wohl  von  einigem  Interesse. 

Ich  betone,  dass  ich  mir  der  durch  äussere  Umstände  be- 
dingten Lückenhaftigkeit  der  Beobachtung,  besonders  was  den 
schliesslichen  Ausgang  des  Leidens  betrifft,  wohl  bewusst  bin. 
Dennoch  glaube  ich,  dass  die  Mitteilung  der  Fälle,  mit  Rück- 
sicht  auf  die   oben  angegebenen  Gründe,   gerechtfertigt   ist  und 
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hoffe,  dass  durch  Veröffentlichung  ähnlicher  Beobachtungen  sei- 
tens der  Fachkollegen  manches  ergänzt  werden  wird,  über  das 
ich  im  imklaren  blieb,  manches  sich  wird  klarstellen  lassen,  was 
ich   vielleicht   falsch   aufgefasst   habe. 


Eine  besondere  Art  persistierender  Hornhaut- 
veränderung (Faitenbildung)  nach  Keratitis  paren- 

chymatosa. 

Von 
Prof.  F.  DIMMER. 

In  einer  früheren  Publikation^)  in  dieser  Zeitschrift  habe 
ich  auf  eigentümliche  strichförmige,  in  den  tiefsten  Schichten  der 
CJornea  liegende,  bleibende  Trübungen  aufmerksam  gemacht,  welche 
nach  Ablauf  von  Keratitis  parenohymatosa  auftreten,  und  zwar 
dann,  wenn  die  Krankheit  zu  einer  vorübergehenden  Ektasie  der 
Ck)rnea  geführt  hatte.  Nach  Analogie  mit  den  Beobachtungen 
uml  anatomischen,  sowie  experimentellen  Untersuchungen,  welche 
die  „Streifentrübung"  der  Cornea  nach  Verletzungen,  als  eine 
„Faltentrübung"  erkennen  Hessen,  kann  man  die  Entstehung  jener 
Trübxingen  ebenfalls  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  durch 
eine  Faltenbildung  in  den  tiefsten  Lagen  der  Hornhaut  erklären. 
Der  Fall,  den  ich  nun  im  folgenden  mitteilen  will,  betraf  auch 
eine  nach  parenchymatöser  Keratitis  zurückbleibende  Cornealver- 
änderung,  welche  aber  eine  von  jenen  Fällen  ganz  abweichende 
Erscheinungsform  darbot,  so  dass  sich  die  damals  gegebene  Er- 
klärung nicht  sogleich   auch  hier   anwenden   liess. 

Es  handelt  sich  um  einen  kräftigen  Mann  von  41  Jahren,  den 
ich  am  6.  Mai  1903  untersuchte.  Die  Anamnese  ergab,  dass  der  Kranke 
schon  im  Jahre  1892  von  Mitte  Juli  an  durch  mehrere  Wochen  auf 
unserer  Klinik  in  Behandlung  gestanden  hatte.  Auch  schon  sechs  Jahre 
früher  soll  er  durch  längere  Zeit  augenleidend  gewesen  sein.  Bei  der 
Aufnahme  im  Jahre  1892  negierte  er  entschieden  Lues  gehabt  zu  haben. 
Die  damalige  Erkrankung  war  zehn  Tage  vor  seinem  Eintritte  ins 
Spital  unter  Tränenfluss,  Lichtscheu  und  Brennen  der  Augen  aufge- 
treten.    Die    Krankengeschichte    besagt,    dass    fast    alle    Lymphdrüsen 


1)    lieber   Faltcntrübung   der   Hornliaut   nach   Keratitis   parenchy- 
matosa,    Zeitschr.  f.   Aug.    Bd.    V.    1901. 
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am  Körper  geschwollen  gefunden  wurden.  Am  rechten  Auge  wurde 
Lichtscheu,  Ciliarinjektion,  Trübung  der  Cornea  und  Stichlung  der 
Oberfläche  derselben  beobachtet.  Die  Trübung  bestand  aus  zahlreichen, 
in  verschiedenen  Schichten  der  Hornhaut  gelegenen  Flecken,  in  den 
mittleren  Partien  der  Hornhaut  auch  aus  grauen,  zum  Teile  parallel 
verlaufenden,  teilweise  fein  verzweigten  grauen  Streifen.  Der  Limbus 
war  überall  verbreitert,  innen  unten  ziehen  einige  zarte  oberflächliche 
und  unter  ihnen  zum  Vorschein  kommende,  tief  liegende  Gefässe 
vom  Rande  der  Cortiea  gegen  deren  Mitte.  Die  Vorderkammer  ist 
seicht,  die  Iriszeichnung  ist  etwas  verwaschen,  doch  erweitert  sich 
die  Pupille  gut  auf  Atropin.  Die  Diagnose  wurde  auf  Keratitis  pa- 
renchymatosa  gestellt  und  der  Kranke  mit  Atropin,  warmen  Umschlagen 
und  einer  Schmierkur  mit  ITnguent.  einer,  behandelt.  Das  rechte  Auge 
war    normal. 

Die  Untersuchung  im  Jahre  1903,  welche  bei  der  Ge- 
legenheit vorgenommen  wurde,  als  der  Patient,  der  auf  der 
oto-laryngologischen  Klinik  wegen  eines  Ohrenleidens  aufgenommen 
war,  uns  von  dort  zugesendet  wurde,  ergab  den  folgenden  Befund: 
Die  Augen  sind  beide  vollkommen  blass.  Am  rechten  Auge  sind  nur 
einige  sehr  kleine,  scharf  begrenzte,  dunkle  Flecke  in  den  mittleren 
Partien  der  Cornea  zu  sehen,  welche  anscheinend  Präzipitate  an  der 
hinteren  Hornhautfläche  sind.  Mit  dem  licht  schwachen  Spiegel  und 
starken  Konvexlinsen  erkennt  man  in  der  Cornea  im  unteren  Teile 
breitere,  ungefähr  radiäre  Streifen,  welche  aber  nur  bei  gewissem  Licht- 
einfalle zu  sehen  sind.  Der  Fundus  ist  normal,  die  Papille  etwas  ver- 
schwommen, die  Retina  in  der  Umgebung  derselben  leicht  trüb.  Am 
linken  Auge  ist  die  Cornea  normal  gewölbt,  von  vollkommen  ebener 
und  glänzender  Oberfläche.  In  ihrem  unteren  Teile  sieht  man  eine 
Anzahl  nach  oben  konkaver,  ungefälir  lialbkreisförmiger  und  zart  grauer 
Streifen.  Sic  liegen  konzentrisch  zu  einem  Punkte  als  Mittelpunkt 
angeordnet,  welcher  zirka  2  mm  ober  der  Mitte  der  Cornea  liegt  (siehe 
n(^l)<?nstehende  Figur).  Die  Streifen  sind  fast  durch- 
wegs voneinander  getrennt,  nur  an  manchen  Stellen 
sieht  man  feine  graue  Streifen  als  Brücken  von 
einem  Streifen  zum  anderen  hinübergehen.  Bei  seit- 
licher Beleuchtung  und  bei  Benutzung  von  Lupen, 
besonders  der  Czapskischen  binokularen  Lupe  erkennt 
man  vor  diesen  Streifen  liegende,  erst  am  unteren 
Hornhautrande  auftauchende,  sicher  tief  liegende  Ge- 
fässe, die  sich  bis  gegen  die  Mitte  der  Cornea  hinziehen.  Besonders  auf- 
fallend ist  ein  grö.sseres  Gefäss,  welches  von  unten  kommt  und  »ich 
nahe  der  Mitte  verästelt  und  mehrere  rundliche  Schlingen  bildet. 
Ebenso  kommt  ein  grösseres  Gefäss  von  aussen  unten.  Nur  einige 
wenige  und  sehr  kurze  tiefe  Gefässe  kommen  vom  oberen  Homhaut- 
rande.  Bei  Anwendung  der  genannten  Untersuchungsmethoden  wird 
es  auch  deutlich,  dass  die  halbkreisförmigen  Streifen  jederseits  von 
ganz  zarten,  wellig  verlaufenden,  hier  und  da  sogar  fast  zackigen,  hellen 
Linien  entlang  ihres  ganzen  Verlaufes  begleitet  werden.  Diese  zarten 
hellen  Linien  erscheinen  an  manchen  Stellen  glitzernd,  an  anderen 
Stellen    sind    sie    gelblich-braun,    genau    von    der    Farbe    der   dahinter 
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liegenden  Iris,  so  dass  man  zu  der  Ansicht  kommt,  dass  diese  Linien 
an  den  betreffenden  Stellen  ihre  Farbe  durch  von  der  Iris  reflektiertes 
und  durch  abnorme  E-eflexions-  oder  Breiihungsverhältnisse  in  der  Cornea 
abgelenktes  Licht  erhalten.  Das  Glitzern  und  die  Färbung  der  Linien 
tritt  auch  an  jenen  Partien  derselben  auf,  wo  sie  bei  schiefem  Ein- 
blick in  das  Auge  von  unten  her  für  den  Beobachter  vor  der  Pupille 
liegen.  Dass  die  Färbimg  der  Linien  nicht  etwa  durch  Reflex  von 
der  Haut  des  unteren  Lides  entsteht,  wurde  dadurch  ausgeschlossen, 
dass  bei  der  Untersuchung  das  untere  Lid  durch  einen  schwarzen 
Karton  verdeckt  wurde,  wobei  die  Farbe  der  Linien  keine  Veränderung 
erlitt.  Betrachtet  man  die  Cornea  im  durchfallenden  Lichte  (mit 
Planspiegel  und  Konvexlinse  und  bei  erweiterter  Pupille),  so  sieht 
man  die  anfangs  beschriebenen,  schon  mit  freiem  Auge  erkennbaren, 
halbkreisförmigen  grauen  Streifen  überhaupt  nicht  oder  nur  an  manchen 
Stellen  eine  ganz  geringe  Andeutung  derselben.  Dagegen  treten  die 
sie  seitlich  begleitenden,  bei  seitlicher  Beleuchtung  glänzend  weiss  oder 
braun  erscheinenden  Linien  nun  als  dunkle  Linien  sehr  deutlich  her- 
vor. Doch  kann  man  deutlich  und  leicht  wahrnehmen,  dass  diese 
Linien  nur  durch  abnorme  Brechun^s-  oder  Reflexionsverhältnisse  be- 
dingt sind,  indem  sie  nur  bei  einer  gewissen  Richtung  des  Lichtein- 
falles gut  hervortreten,  bei  anderen  Stellungen  des  Auges  dagegen  nur 
blass-grau  sind  oder  endlich  stellenweise  ganz  verschwinden.  Es  scheint 
sich  also  hier  ebenso  wie  bei  der  Untersuchung  des  Linseurandes 
im  durchfallenden  Lichte  um  Ablenkung  des  vom  Augenhintergrunde 
reflektierten  Lichtes  zu  handeln,  doch  war  es  nicht  möglich,  die  Linien 
beim  Vorbeisehen  neben  dem  Spiegel  rot  zu  sehen,  wie  dies  bei  der 
Beobachtung  des  Linseurandes  bei  Linsen-Subluxation  gelingt.  Mit 
dem  Augenspiegel  sind  ferner  im  unteren  Teile  der  Cornea  ausser  den 
daselbst  befindlichen  Gefässen  noch  weitere  fast  radiär  verlaufende 
dunkle  Streifen  sichtbar,  welche  ganz  ähnlich  wie  jene  am  rechten 
Auge  bei  verschiedener  Stellung  des  Auges  bald  auftauchen,  bald  wieder 
verschwinden,  also  wohl  «luch  durch  veränderte  Brechungs-  oder  Re- 
flexionsverhältuisse  in  der  Cornea  Ijedingt  smd:  Die  Papille  ist  sicht- 
bar, erscheint  aber  im  aufrechten  *Bilde  unregelmässig  verzerrt.  Sie 
ist  etwas  blässer  wie  rechts,  etwas  verschwommen;  auch  hier  scheint 
die  Netzhaut  in  der  Umgebung  leicht  getrübt.  In  der  Peripherie  des 
Augengnmdes  aussen  oben  und  aussen  findet  sich  periphere  Chorioiditis 
in  Form  von  weissen  circumscripten  Herden  imd  chinklen  Pigment  flecken. 

-  Die  Beobachtung,  dass  die  parenchymatösen  Gefässe  deut- 
lich vor  den  halbkreisförmigen  Streifen  verlaufen,  gestattet  den 
SchlxLss,  dass  diese  jedenfalls  in  den  hinteren  und  hintersten 
Schichten  der  Cornea  ihi*en  Sitz  haben.  An  den  Streifen  müssen 
wir  zweierlei  unterscheiden:  einmal  die  bei  Tageslicht  und  seit- 
licher Beleuchtung  lichtgrauen  Streifen  und  dann  die  eigentüm- 
lich welligen  Linien,  welche  die  Streifen  zu  beiden  Seiten  be- 
gleiten. Die  graue  Farbe  der  Streifen  selbst  wird  jedenfalls, 
wie  die  Unter^chung  im  durchfallenden  Lichte  lehrt,  nur  zum 
Teile    durch   eine   wirkliche   Trübung  des  Hornhautgewebes    an 
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diesen  Stellen  hervorgerufen.  Es  handelt  sich  offenbar  iim  eine 
durch  Brechung  oder  Reflexion  des  Lichtes  entstandene  schein- 
bare Trübung.  Aber  auch  die  schmalen  Begleitlinien  rechts  und 
links  neben  jenen  grauen  Streifen  verdanken,  wie  oben  ausein- 
andergesetzt,  ihre   Entstehung  diesen  Ursachen. 

Da  mit  Rücksicht  auf  die  früher  beobachteten  Fälle  auch 
hier  der  Gedanke  nahelag,  dass  eine  Faltxmg  der  hinteren  Hom- 
hautoberfläche  allen  diesen  Erscheinungen  zugrunde  liegt,  machte 
ich  folgenden  Versuch:  Ich  befestigte  eine  Anzahl  ganz  dtmner 
ca.  1/3 — V2  ^T^  dicker  zylindrischer  Glasstäbchen  mittels  Canada- 
balsam  parallel  zueinander  derart  auf  einem  Objektträger,  dass 
der  Canadabalsam  samt  den  Glasstäbchen  ein  System  wellen- 
artiger Falten  erzeugte,  was  dadurch  von  selbst  geschah,  dass 
der  Canadabalsam  seitlich  von  den  Glasstäbchen  die  einsprin- 
genden "Winkel  zwischen  diesen  und  der  Oberfläche  des  Objekt- 
trägers ausfüllte.  Betrachtet  man  diese  kleine  Vorrichtung  bei 
seitlicher  Beleuchtung  von  der  entgegengesetzten  planen  Ober- 
fläche des  Objektträgers  aus,  so  sieht  man  ganz  genau  die- 
selben glitzernden  schmalen  Linien  zu  den  Seiten  der  nach  rück- 
wärts vorspringenden  Erhabenheiten,  wie  man  sie  an  der  Cornea 
beobachten  konnte.  Nimmt  man  ein  Stück  rotes  Papier  mit  einer 
zentralen  runden  Oeffnung  und  hält  dasselbe  hinter  den  Objekt- 
träger, so  dass  die  wellige  Oberfläche  desselben  dem  Papiere 
zugekehrt  ist  und  beleuchtet  jetzt  ganz  wie  bei  der  seitliAen 
Beleuchtung  den  Objektträger  auf  seiner  planen  Seite,  so  kann 
man  bei  der  Beobachtung  von  dieser  Seite  aus  sehen,  dass  bei 
gewissem  Lichteinfalle  durch  die  Konvexlinse  die  früher  glän- 
zenden Linien  die  rote  Farbe  des  dahinter  liegenden  Papiers  an- 
nehmen, und  zwar  eventuell  auch  vor  dem  durch  die  Oeffnung 
des  Papiers  gebildeten  schwarzen  Hintergründe.  Da  der  Canada- 
balsam aber  einen  von  dem  des  Glases  verschiedenen  Brechungs- 
index hat,  so  habe  ich  dieselben  Versuche  auch  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  ich  durch  Ausziehen  Von  sehr  dickem  Canada- 
balsam auf  einem  Objektträger  dünne  zylindrische  Stücke  dieser 
Substanz  auf  das  Glas  geklebt  habe.  Endlich  habe  ich  auch 
einen  Objektträger  mit  einer  dicken  Schicht  Canadabalsam  über- 
gössen und  nach  Eintrocknen  derselben  auf  deren  Oberfläche  eben- 
falls durch  Ausziehen  eines  Tropfens  von  Canadabalsam  die 
gleichen  oberflächlichen  Veränderungen  hervorgerufen,  wobei  die 
zylindrischen  Stücke  von  Canadabalsam  mit  der  leicht  erwärmten 
Canadabalsamschicht  in  kurzer  Ausdehnung  verschmolzen.  Die 
seitliche   Beleuchtung   dieser   Objektträger   von   der   entgegenge- 
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setzten  Seite  aus,  ergab  vor  dem  roten  Papier  ganz  die  gleichen, 
schon  oben  beschriebenen  Erscheinungen. 

Nach  den  hier  beschriebenen  Versuchen  und  Beobachtungen 
muss  ich  es  wohl  als  sichergestellt  betrachten,  dass  die  eigen- 
tümliche Hornhautveränderung  in  einer  welligen  Beschaffenheit 
der  hinteren  Homhautfläche  bestand,  welche  in  konzentrisch  zu- 
einander gelegenen  Halbkreisen  angeordnet  war.  Man  wird  wohl 
auch  hier  eine  Faltenbildung  in  den  tiefsten  Homhautlagen  an- 
nehmen müssen.  Während  aber  in  den  früher  von  mir  beschrie- 
benen Fällen  die  Faltenbildung  in  Form  von  eigentümlichen  un- 
regelmässigen, zum  Teile  verästelten,  getrübten  Streifen  sich 
kundgab,  waren  hier  die  gefalteten  Partien  der  Cornea  fast  voll- 
kommen durchsichtig  und  die  eigentümliche  Beschaffenheit  der 
Cornea  konnte  nur  durch  die  besonderen  Eef  lexions-  und  Brechungs- 
verhältnisse erkannt  werden. 

Die  oben  beschriebenen  Versuche  sprechen  ferner  dafür,  dass 
die  Falten  im  Durchschnitte  keine  wellenartige  Gestalt  gehabt 
haben  dürften,  vielmehr  sind  die  Brechungs-  und  Eeflexionser- 
scheinungen  wohl  nur  unter  der  Vorausset2nmg  denkbar,  dass 
die  Falten  an  ihrer  Basis  eingeschnürt  waren. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  die  Veränderung  der  Cornea  mit 
der  Keratitis  parenchymatosa  in  Zusammenhang  stand,  doch 
können  wir  den  Vorgang  nicht  naher  ermitteln.  Eine  Ektasie 
(wie  zum  Teile  in  jenen  anderen  Fällen)  wurde  in  diesem  Falle, 
wenigstens  während  des  damaligen  Spitalsaufenthaltes,  nicht 
beobachtet.  Immerhin  ist  es  auch  hier  nicht  ausgeschlossen,  dass 
eine  Zeitlang  eine  Ektasie  bestand.  Freilich  waren  die  Horn- 
hauttrübungen, die  nach  Zurückgehen  der  Ektasie  in  den  Horn- 
häuten jener  Fälle  beobachtet  wurden,  von  ganz  anderer  Ge- 
stalt und  anderem  Aussehen.  So  liesse  es  sich  auch  denken, 
dass  die  Cornea  in  unserem  Falle  während  des  Bestehens  der  floriden 
Entzündxmg  tatsächlich  verdickt  war  und  dass  diese.  Verdickung 
nicht  eine  Verwölbung  der  vorderen  Cornealfläche,  sondern  viel- 
mehr eine  Vordrängung  der  hinteren  Homhautfläche  gegen  die  Vor- 
derkammei'  bewirkt  hätte.  Als  dann  die  Verdickung  der  Cornea 
bei  gleichzeitiger  Aufhellung  derselben  wieder  zurückging,  legten 
sich  die  hinteren  Homhautlagen  in  jene  eigentümliche  Falten. 
Wie  auch  immer  die  eigentümliche  Beschaffenheit  der  Horn- 
hauthinterfläche entstanden  sein  mag,  jedenfalls  werden  ähnliche 
Befunde  ebenso  wie  jene  nach  Ektasie  entstandenen  Falten- 
trübungen eventuell  wichtige  Fingerzeige  betreffs  einer  über- 
standenen   Keratitis   parenchymatosa   abgeben   können. 
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Hornhautveränderungen  bei  Geschwiirsprozessen. 

Von 

Prof.  Dr,  A.  SACHSALBER. 

(Hierzu  Taf.   V— VI.) 

Zu  den   vorliegenden   Untersuchungen  wurde   ich   durch  die 
Befunde^)  an  den  Augen  eines  atrophischen  Kindes,  welches  an 
Blennorrhoea  conjunctivae  mit  nachfolgenden  Geschwüren  gelitten 
hatte,   geführt,   bei  welchem  sich   gezeigt  hatte,   dass   an  St<?lle 
einer  regulären  Narbenbildung  nur  eine  ganz  beträchtliche  An- 
häufung von  fixen  Homhautkörperchen  sich  vorfand.    Mein  Be- 
streben  war   darauf  gerichtet,   bei   Kaninchen  ein   Geschwür  in 
verschiedenartiger   Weise   zu  erzeugen   und   die   Abheilung  des- 
selben während  eines  dauernden  Zustandes   von  Unterernährung 
von  statten  gehen  zu  lassen.     Dabei  ist  es  mir  nicht  bei  allen 
neun  beobachteten  Tieren  gelungen,  das  gewünschte  Ziel  zu  er- 
reichen, in  dem  die  Tiere  mitunter  früher  zugrunde  gingen,  als 
beabsichtigt  war,  oder  aber  der  Geschwürsprozess  noch  in  einem 
Stadium  des   Fortschreitens   sich   befand,    während    es   sich  nur 
ausschliesslich  um  das  Eegenerationsstadium  handelte.   Endlich  in 
vielen  Fällen  war  das  Geschwür  bereits  vollständig  vernarbt  und 
das  Tier  noch  in  einem  relativ  günstigen  Zustande.    In  den  letz 
teren  Fällen  nahm  ich   eine  neue  Excision  mit  oder  ohne  Ver- 
ätzung vor,  in  der  Hoffnung,  dass  sich  das  neue  Geschwür  bis 
zum  Exitus  in  einem  mir  erwünschten  Ausheilungszustande  be- 
finden würde.     Es  sind  dadurch  üi  vielen  Fällen,   1,  4,  6.  8,  9, 
die  verschiedenartigsten  Bilder  in  einer  Hornhaut  vorhanden.  Ent- 
weder  befinden    sich    beide    Substanzverluste   schon   im    Stadium 
der   Rückbildung,    allerdings   in   verschiedenen    Stadien,    oder  in 
der  abgeschlossenen  Narbe  findet  sich  ein  prpgressives  Geschwür, 
welches  mehr  oder  weniger  tief  die  gebildete  Narbe  zur  frischen 
Infiltration  treibt.    Die  Enukleation  nahm  ich  unmittelbar  nach 
Eintritt  des   Todes  vor,  und  zwar  liess  ich  die  Augen  deshalb 
solange   darin,   weil   gerade   die    letzten   Tage   und   Stunden  vor 
dem  Exitus  letalis  für  die  Inanition  die  ausgiebigsten  sind  imd 
der   Exitus   der   beste    Massstab    für   die   vorhandene   oder   nicht 


1)  lieber  den  Kegeaerationsvoiyaiig  von  Hornhautsubs  tanz  Ver- 
lusten bei  allgemeiner  Ernälirunosstörung.  Zeitschrift  f.  Augenheil- 
kunde.   Bd.    IX,    Ergänzurigsheft. 
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vorhandene  Inanition  ist.  —  Die  Verätzungen  mit  Kalilauge  oder 
Salpetersäure  nahm  ich  deshalb  vor,  um  den  Grund  und  die 
Bänder  des  operativ  gesetzten  Substanzverlustes  zu  nekrotisieren 
und  so  den  Geschwürsprozess  zu  verlängern.  Allerdings  ist  es 
dabei  häufig  vorgekommen,  dass  die  Substanzverluste  sich  typisch 
eiterig  infiltrierten,  und  zwar  wohl  jedenfalls  durch  Infektion 
mit  Eiterung  erregenden  Bakterien.  Eine  bakteriologische  Ilnter- 
smchung  habe  ich  in  keinem  Falle  vorgenommen,  da  dieselbe  für 
das  angestrebte  Ziel  völlig  belanglos  gewesen  wäre,  und  als  die 
Untersuchung  der  Fälle  eine  so  überraschend  grosse  Anzahl  von 
florideiterigen  Geschwüren  ergab,  auf  die  von  vorneherein  nicht 
gerechnet  worden  war,  war  es  zu  spät,  diese  Untersuchungen  nach- 
zuholen. Die  Beeinflussung  der  Begeneration  eines  Hornhaut- 
substanzverlustes durch  den  Inanitionszustand  des  Tieres  fest- 
zustellen, ist  nicht  sehr  einfach,  weil  die  normalen  Begenerations- 
vorgänge  an  der  Kaninchenhomhaut  nicht  genauer  bekannt  und 
studiert  sind.  Ein  Vergleich  mit  dem  menschlichen  Auge  ist 
wohl  nicht  möglich  xmd  finden  sich  in  meiner  Versuchsreihe  nur 
wenig  Bilder  vor,  wie  ich  sie  bei  dem  atrophischen  Kinde  ge- 
sehen habe.  Meine  Befunde  erlaube  ich  mir  vorläufig  mitzu- 
teilen, obwohl  ich  von  der  Lückenhaftigkeit  derselben  überzeugt 
bin;  immerhin  glaube  ich  aber  einiges  Neues  gefunden  zu  haben, 
das  allerdings  nicht  in  das  Gebiet  des  angestrebten  Zieles  gehört, 
aber  Aufklärungen  über  den  normalen  Geschwürsprozess  gibt  und 
zwar  insbesondere  in  dem  Sinne,  dass  es  mir  nachzuweisen  gelang, 
dass  die  physikalischen  Druckverhältnisse,  unter  denen  die  Horn- 
haut steht,  einen  sehr  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Form  der 
Narbenelemente  ausüben.  —  Eines  steht  wohl  durch  Untersuch- 
ungen verschiedener  Autoren  in  den  letzten  Dezenien  fest  und 
muss  auch  von  mir  bestätigt  werden,  dass  die  fixen  Homhaut- 
körpercheD  bei  der  Begeneration  des  Hornhautparenchyms  in  einem 
grösseren  Masse  partizipieren,  als  es  bis  vor  kurzem  angenommen 
wurde,  ja  den  weitaus  grössten  Teil. zur  Narbenbildung  beitragen. 
In  manchen  Fällen,  woselb.st  keine  G^^fässe  vorhanden  sind,  dürften 
sie  wohl  überhaupt  die  ganze  Narbe  des  Hornhautparenchyms 
bilden. 

Definitiv  glaube  ich  wohl,  haben  diese  Untersuchimgen  mit 
der  alten  Lehre  der  Keratomalacia  in  dem  Sinne  gebrochen,  als 
ob  dieselbe  einfach  durch  Ernährungsstörung  des  Gesamtorganis- 
mus zustande  gebracht  sei. 

Die  Inanition  ist  nur  ein  Moment,  welches  den  Verlauf  des 
Geschwüres  und  seine  Büokbildung  in  der  ungünstigsten  Weise  be- 
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einflusst,  ohne  aber  die  normalen  Begenerationsbestrebungen  des 
Organiflmns  vereiteln  alu  können.  —  Die  zum  Zerfall  ftihrenden 
Momente  können,  nachdem  die  entsprechende  Beaktion  des  Ge- 
webes und  der  Gefässe  mangelt,  in  einem  viel  umfangreicheren 
Masse  sich  geltend  machen,  als  es  bei  gut  ernährten  Tieren  der 
Fall  ist.  Aeusserlich  gibt  sich  das  an  den  Augen  der  Versuchs- 
tiere dadurch  zu  erkennen,  dass  das  Auge  trocken  und  glanzlos 
aussieht  und  dass  die  ziliare  Injektion,  die  sonst  ein  konstantes 
Symptom  jeglicher  Cornealaffektion  ist,  fehlt  oder  zum  mindesten 
in  einem  viel  geringeren  Masse  vorhanden  ist.  Diese  ungünstige 
Beeinflussung  der  progressiven  Veränderungen  ist  nach  meinem 
Dafürhalten  schon  dadurch  erwiesen,  dass  in  einer  so  grossen  An- 
zahl der  Fälle,  woselbst  ich  überall  nur  eine  chemische  Verschor- 
fung  mit  Salpetersäure  oder  Kalilauge  vorgenommen  hatte,  sekun- 
däre Infektionen  mit  ihren  schwersten  Folgeerscheinungen  der 
Intensität  nach  sowohl,  wie  auch  nach  der  Dauer  eingetreten  sind. 
Es  muss  wohl  zugegeben  werden,  dass  damit  keineswegs  ein  Be- 
weis erbracht  ist,  dass  diese  Infektionen  einzig  und  allein  nur  durch 
die  Inanitionszustände  ermöglicht  werden.  Denn  es  kann  dies  auch 
ganz  gut  durch  Zufälligkeiten,  sei  es,  dass  zufällig  eine  grössere 
Anzahl  von  pathogenen  Mikroorganismen  in  der  Umgebung  der 
Tiere  vorhanden  war,  erklärt  werden,  oder  aber,  dass  zufällig 
in  der  betreffenden  Hornhaut  günstige  lokale  Verhältni.sse  vjr- 
handen  waren.  Immerhin  ist  es  doch  auffallend,  dass  so  viele 
Infektionen  überhaupt  vorgekommen  sind  und  femer,  dass  die- 
selben einen  sehr  langwierigen  und  schweren  Verlauf  nahmen. 
—  Das  klinische  Bild  der  beobachteten  Fälle  war  in  hohem  Grade 
geeignet,  diese  anatomisch  nicht  genügend  fundierte  Anschauung 
zu  bestätigen.  Wenn  man  nämlich  in  den  normalen  Begleit- 
erscheinungen von  infizierten  oder  verätzten  Substanzverlusten 
konjunktivale  und  ziliare  Injektion,  Chemose  der  Conjunctiva  usw. 
die  Symptome  der  Abwehrbestrebungen  des  Augapfels  gegen  diese 
sieht,  so  haben  diese  Vorgänge  entweder  gar  nicht  oder  nur  in 
äusserst  geringem  Masse  stattgefunden,  und  es  wäre  auf  diese 
Weise  da.««  intensive  Umsichgreifen  der  Infektion  die  ausgibige 
Gewebsnekrose  zum  grössten  Teil  auf  diese  Eeaktionslosigkeit 
respektiv  auf  die  veranlassende  Inanition  zurückzuführen.  Inmier- 
hiu  müssto  diese  Frage  einer  experimentellen  Lösung  zugeführt 
werden,  obwohl  es  nicht  abzusehen  ist,  wie  das  in  sicherer  Weise 
geschehen  soll,  solange  auch  bei  gesunden  Tieren  das  Eintreten  oder 
Ausbleiben  einer  Infektion  immer  ein  mehr  oder  minder  zufällig 
eintretendes  Ereignis  ist  und  auch  die  Schwere  der  Infektion  ganst 
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unberechenbaren  und  unkontrollierbaxen  Zufälligkeiten  ausgesetzt 
ist.  —  Zuerst  will  ich  die  Art  tind  Weise  kurz  auseinandersetzen, 
wie  idi  die  Versuchstiere  behandelte  und  wie  die  histologische 
Untersuchung  vorgenommen  wurde. 

Die  Versuchstiere  wurden  ausnahmslos  zu  Beginn  des  Ver- 
fahrens einem  sehr  atisgiebigen  Aderlass  in  der  Weise  unterworfen, 
dass  das  Ohr  sanft  ligiert  und  dann  eine  oder  mehrere  randständige 
Venen  des  Ohres  durchschnitten  wurden.  Sodann  wurde  eine  Xah- 
rungsreduktion  in  der  Form  vorgenommen,  dass  auf  zwei  Fast- 
tage immer  ein  Tag  mit  hinreichender  und  sogar  überschüssiger 
Nahrung  eingeschaltet  wurde.  Die  Tiere  wurden  isoliert.  Die 
Tiere  verhielten  sich  gegen  diese  Prozeduren  äusserst  verschieden. 
Bei  allen  trat  eine  Abmagerung  ein,  jedoch  sehr  verschiedenen 
Grades.  Die  Tiere,  welche  eine  Eiterung  durchmachten,  verfielen 
rascher  als  andere.  Es  entwickelte  sich  wohl  bei  allen  Tieren 
ein  gewisser  Inanitionszustand,  der  aber  in  einigen  Fällen  durch 
das  Auftreten  einer  Infektionskrankheit  (Tier  1,  2  und  .-])  relativ 
rasch  beendigt  wurde,  bei  anderen  keine  entsprechende  Intensität 
erhielt  oder  erst  nach  langer  Zeit  eintrat. 

1.  Grauer  Bock.  22.  Septbr.  1903.  Mechanische  Auf  schürf  uiijg  der 
Hornhaut  mit  Nadel  und  Skalpell.  Verätzung  des  Substanzverlustes 
mit  Salpetersäure  HNO3.  Es  entsteht  ein  gelblich  belegtes  Geschwür 
im  oberen  Cornealanteil,  das  sich  im  Verlaufe  allmählich  ausfüllt  und 
scliliesslich  eine  seichte  gelblich  gefärbte  Delle  darstellt,  die  sich 
scharf  von  der  diaphanen  Cornea  absetzt  und  nur  zwei  zarte  graue 
Fäden  in  die  benachbarte  Hornhaut  aussendet.  Am  10.  Okt.  neuer- 
liche Abkratzung  nach  unten  von  dem  gelben  Flecke,  darauf  kleines 
(rcschwür.  12.  Okt.  Exitus  6  Uhr  abends.  Eine  Stunde  später  Enu- 
kleation. 

2.  Gelbes  Kaninchen  (Nichtalbino).  22.  Septbr.  Mechanische  Auf- 
schürfung und  Verätzung  mit  Kalilauge.  Der  Substanzverlust  in  der 
intensiven  Trübung  schliesst  sich  nacli  einiger  Zeit.  Neuerliche  mecha- 
nische Aufritzung  und  Verätzung,  worauf  ein  ausgedehntes  längsovales 
Geschwür  entsteht,  das  sich  auch  eiterig  infiltriert  und  ein  geringes 
Hypopyon  erzeugt.  Nacli  mehreren  Tagen  reinigt  sich  das  Geschwür 
und  es  bleibt  eine  vertikal  ovale,  tiefe  Rinne  zurück.  Reichliche  Vascu- 
larisation.  Drei  Tage  später  bricht  das  Geschwür  im  oberen  Teile  durch 
mit  Irisprolaps;  unten  rasche  Ausfüllung  des  Subetanzverlustes.  13.  Okt. 
Bulbus  blass,  keine  Gefässe  in  der  Hornhaut  sichtbar.  Conjunctiva 
gelblich.  15.  Okt.  Exitus.  Bulbus  1/2  ii-  P-  mortem  enucleirt.  Formal  in. 
Steigender  Alkohol. 

3.  Gelbes  Kaninchen.  22.  Septbr.  Verätzung  mit  Kalilauge.  Es 
bleibt  ein  grosser  trüber  Hof  mit  einem  kleineren  Geschwür,  das  bald 
sich  reinigt  und  am  5.  Okt.  als  ausgeheilt  bezeichnet  wird.  Macula 
corn.    Das   Tier  geht  am    19.   Okt.   unter  profusen  Diarrhöen  Zugrunde. 

4.  Weisses   Kaninchen   (Nichtalbino).    26.   Nov.    Beginn  des   Ver- 
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fahrens  5.  Dezbr.  Zentrale  Abkratzung  uud  Verätzung  des  Substanz- 
verlustes mit  Salpetersäure.  14.  Dezbr.  Es  besteht  eine  2  mm  im 
Durchmesser  haltende  blauweisse  Macula,  deren  Oberfläche  etwas  ver- 
tieft ist.  Excision  eines  tiefen  Substanzverlustes  ohne  nachfolgende 
Verätzung.    Exitus   15.   Dezbr. 

5.  Graues  Kaninchen.  Zentrale  Abkratzung  und  Verätzung  mit 
HNOj,.  9.  Dezbr.  starke  Trübung,  Substanzverlust  geringer.  10.  Dezbr. 
Abschabung  eines  grossen  zentralen  Teiles  in  der  grauweiss  getrübten 
Partie.  14.  Dezbr.  Excision  eines  kleinen  Stückes,  wobei  jedoch  Per- 
foration erfolgt.  2.  Jan.  Kaninchen  stirbt,  nachdem  dasselbe  seit  der 
zuletzt  vorgenommenen  Operation  sich  in  einem  kranken  Zustande  b<'- 
funden  und  kolossal  abgemagert  war. 

6.  Kleines  braunes  Kaninchen.  Am  26.  Nov.  wird  das  Kaniuchen 
isoliert  und  den  üblichen  Prozeduren  unterworfen.  Am  2.  Dezbr. 
Verätzung  mit  Salpetersäure,  nachdem  mit  der  Lanze  die  Hornhaut 
abgekrazt.  9.  Dezbr.  diffuse  starke  Trübung  der  Hornhaut.  Auch  die 
Conjunctiva  ist  in  grosser  Ausdelmung  abgestossen.  14.  Dezbr.  Sul>- 
stanzverlust  scheinbar  flacher.  Kein  Reizzustand.  15.  Dezbr.  Exitus, 
wobei  bei  der  Enukleation  Perforation  in  der  Xälie  des  Oomealrandes 
eintritt   und  die   Linse  verloren  geht. 

7.  Rotes  Kaninchen.  18.  Dezbr.  Excision  ohne  Kauterisation. 
28.  D(3zbr.  Iriseinheilung.  Narbe.  30.  Dezbr.  Excision  mit  Kauteri- 
sation   Kalilauge.     7.    Jan.    Exitus. 

8.  Graues  Kaninchen.  18.  Dezbr.  Excision  ohne  Verätzung. 
28.  Dezbr.  Verschluss  mit  normaler  Narbe.  30.  Dezbr.  Excision  und 
Kauterisation.    13.  Jan.  Exitus. 

9.  Weisses  Kaninchen  (Nichtalbino).  Seit  17.  Dezbr.  ist  das 
Kaninchen  der  Hungerkur  unterworfen  worden.  Nach  beträchtlichor 
Abmagerung  wird  am  5.  Jan.  1904  ein  die  ganze  Hornhaut  durch- 
setzender  Substanzverlust   erzeugt.     15.   Jan.    Exitus. 

10.  Schwarzes  Kani uclien.  Ohne  Inanitionsprozcduren.  Am  rechten 
Auge  wird  ein  grösserer  penetrierender  Substanzverlust  erzeugt.  Am 
linken  eine  schiefe  Schnittwunde  ebenfalls  penetrierend  erzeugt.  Tötung 
nach   acht   Tagen. 

Histologischer   Teil. 

Die  Bulbi  der  Kaninchen  wurden  nach  der  bald  nach  Eintritt 
des  Exitus  vorgenommenen  Enukleation  für  21  h  in  Formalin  gegeben 
und  dann  in  50  o/o  Alkohol,  steigend  in  immer  stärkeren  Alkohol  mit 
schliesslicher  Einbettung  in  Celloidin.  Die  Schnittführung  wurde  der 
Geschwürsform  angepasst  und  die  Hornhaut  durcli  das  ganze  Geschwür 
in  Querschnitte  zerlegt.  Um  feinere  Veränderungen  der  fixen  Hom- 
hautkörperchen  beobachten  zu  können,  legte  ich  von  fast  allen  Horn- 
häuten auch  Flächenschnitte,  die  allerdings  meistens  sehr  schiefe 
Schrägschnitte  sind,  an.  Diese  Flächenschnitte  boten  ein  viel  aus- 
giebigeres Feld  für  das  Studium  des  Verhaltens  der  fixen  Homhaut- 
körperchen  überhaupt  und  insbesondere  für  das  Verhalten  derselben 
gegenüber  dem  Zwischengewebe.  Frisch  entstehendes  Narbengewebe  ge- 
waim  in  diesen  Schnitten  ein  ganz  anderes  und  sehr  instruktives  Bild. 

Zur    Färbung    wurde    hauptsächlich    Hämatoxylin    Eosin    benutzt, 
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ausserdem    van     Giesons     Lösung   und    für    Fläoheuschaitte    wässerige 
Thioninlösung   nach   dem   Vorgange   von   H  e  r  t  e  l.i) 

Hertel  erreiclit  dadurch  eine  sonst  von  gehärteten  Schnitten 
durch  kein  Hilfsmittel  zu  erzielende  Tinktion  der  Plasmaplatte  der 
fixen  Hornhautkörperchen.  Ich  verwandte  nachfolgende  Verfahren : 
1.  Die  Schnitte  werden  für  3 — 5  Minuten  in  folgende  Lösung  gelegt: 
Thionin  1,0,  A([.  dest.  4,0,  Salut.  Natr.  biborac.  concentr.  1,0.  Zum 
Differenzieren  kommen  die  Schnitte  dann  2.  für  zehn  Minuten  in  eine 
Sahniaklösung  ää  partes  mit  Aq.  destill.  Dann  werden  die  Präpamte 
nicht  in  Alkohol  gegeben,  sondern  8.  direkt  sorgfältig  getrocknet  und 
sodann  zur  Anfertigung  von  Daiierj)räj)araten  in  Anilinöl  Xylol-Dainar- 
luirz   gegeben.     Die   Präparate   sind   gut   haltbar   in   dieser  Form. 

I.  Bei  diesem  Tiere  ^vurde  zuerst  ein  Sul)stanz Verlust  erzeugt 
und  mit  Salpetersäure  verätzt.  Trotz  der  zunelmienden  Abmagerung 
gelangte  das  Gesch"wür  zur  vollständigen  Ausheilung,  nur  blieb  an 
dessen  Stelle  ein  grosser  ockergelber  Fleck  von  oberflächlicher  Lage 
zurück.  Da  das  Auge  meinen  vorgesetzten  Litentionen  nicht  entsprach, 
so  machte  ich  nach  der  Ausheilung  eine  neuerliche  Abkratzung  und 
zwar  nach  unten  von  dem  gelben  Flecke  und  verätzte  diese  Stelle 
mit  Salpetersäure.  Leider  ging  das  Tier  zwei  Tage  später,  wie  die 
Tier©  2  und  3,  an  einer  offenbar  infektiösen  Darmerkrankung  zugnmde. 
Im  oberen  Teile  der  Hornhaut  ist  das  Epithel  erhalten,  oberflächlich 
etwas  verhornt,  sonst  von  normalem  Aussehen,  Es  finden  sich  jedoch 
schon  in  geringer  Entfernung  von  dem  gelben  Flecke  sehr  häufig 
und  in  einer  grössern  Menge  ausgedehnte  nekrotische  Vorgänge  im 
Epithel  vor  und  zwar  derart,  dass  der.  Kern  körnigen  Zerfall  aufweist 
und  das  Protoplasma  ungefärbt  erscheint  und  eine  oder  mehrere 
Vacuolen  enthält.  Zwischen  solchen  Zellen  sind  normale  mit  deut- 
lichen karyokine tischen  Figuren  vorhanden.  Also  zwischen  abgestor- 
benen exquisit  lebensfähige.  Weiter  entfernt  vom  oberen  Rande  wird 
die  Epithellage  dünner,  so  dass  nur  eine  oberflächliche  verhornte  Schicht 
vorhanden  ist  und  dann  darunter  eine  meist  einfache  Lage  wie  hy- 
dropisch  aussehender  Zellen,  deren  Protoplasma  ungefärbt  und  deren 
Kern  oft  zerfallen,  jedoch  noch  gefärbt  ist.  Zwischen  diesen  finden 
sich  in  der  Degeneration  weiter  vorgeschrittene  Epithelien,  deren  Kern 
ganzlich  zerfallen  und  auch  tinktoriell  nicht  nachweisbar  ist,  so  dass 
nur  die  Konfiguration  und  das  Erhaltensein  der  Zellmembran  die  ehe- 
malige Zelle  verrät.  Im  Anschluss  an  dieses  Gebiet  wird  der  Epithel- 
belag ganz  dünn  und  besteht  nur  aus  einer  dünnen  Lage  verhornter 
Zellen,  unter  welclier  Schicht  eine  bei  Hämatoxylin-Eosinfärbung  blau- 
rote La^e  von  körnig  scholligem  Detritus  vorhanden  ist,  in  welchem 
man  hie  und  da  noch  einen  Epithelkcnn  erkennt,  und  unter  dieser 
Lage  ist  das  nekrotische  Hornhautparencliym  gelegen.  Endlich  sind 
noch  ausgedehnte  Flächen  ohne  jeglichen  Epithelbelag  vorhanden, 
innerhalb  welcher  einzelne  blaugekörnte  DetritusschoUen  imd  auch  noch 
erkennbare  Epithelzellen  in  normaler  La^e  oder  in  Haufen  und  Klumpen 
angeordnet   sich   vorfinden.    Die   im   obersten  Anteile  der   Cornea  vor- 


1)    E.    Hertel   über   eitrige    Keratitis    beim   Menschen.     Gräfes 
Arcliiv  f.   Ophthahnolugie  LI  II,   p.   31G. 
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handene  Narbe  ist  durch  die  nachträgliche  Lasion  mit  der  Salpeter- 
säure nicht  betroffen  worden  und  stellt  eine  ziemlich  abgeschlossene 
Narbe  vor.  Dieselbe  verrat  sich  nicht  durch  abnorm  gerichtete  Narben- 
züge, sondern  es  sieht  nur  so  aus,  aU  ob  einzelne  wellenförmige  Züge 
eingestreut  wären  und  dieses  Gewebe  ist  weitaus  reichlicher  von  Zellen 
durchsetzt,  als  unter  gewöhnlichen  Umstanden.  Diese  Zellen  sind  in 
sehr  überwiegender  Anzahl  fixe  Hornhautkörperchen,  die  also  in  einer 
wesentlich  grösseren  Anzahl  wie  unter  normalen  Verhältnissen  vor- 
kommen. Daneben  spielen  leukocytäre  Elemente  eine  wesentlich  ge- 
ringere Rolle.  Charakteristisch  für  diesen  Fall  war,  dass  fast  alle 
Leukocyteii  eine  auffallende  Färbung  des  Protoplasma  mit  Eosin  auf- 
wiesen. Diese  Leukocyten  sind  auch  in  einzelnen  Spaltraumen  der 
Xarbe  vorhanden  und  durchsetzen  die  ganze  verätzte  Hornhaut  aller- 
dings in  nicht  sehr  dichter  Form.  Die  Narbe  gewinnt  durch  diese 
Leukocyten  mit  eosinophilem  Protoplasma  ein  ganz  anderes  Aussehen 
als  die  gewöhnlichen  Hornhautnarben,  da  sonst  derartige  Leukocyten. 
die  als  Eiterkörperchen  aufgefasst  werden  müssen,  in  Narben  völlig 
fehlen.  Obwohl  die  Anwesenheit  dieser  Zellen  für  eine  tiefere  Schädi- 
gung der  Xarbe  spricht,  so  sind  doch  an  den  fixen  Hornhautkörperchen 
im  Bereich  der  Xarbe  keinerlei  regressive  Veränderungen  vorfindlich. 

Kapillare  Blutgefässe  finden  sich  in  den  Randj)artien  der  Horn- 
liaut  nicht  bloss  ganz  oberflächlich,  sondern  auch  in  den  Parenchyiu- 
lagen  vor,  an  ihrem  Ende  tragen  sie,  wie  Arnold*)  bereits  ange- 
geben, deutliche  Eudothelsprossen.  Die  einzelnen  Endothelien  haben 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  fixen  Hornhautköi'perchen.  Während 
die  fixen  Körperchen  gegenüber  den  Endothelien  relativ  leicht  zu  diffe- 
renzieren sind,  ist  es  wohl  noch  schwieriger,  dieselben  von  den  die 
Gefässc  begleitenden  Bindegewebszellen  zu  unterscheiden.  Immerhin 
bietet  das  Verhalten  des  Kernes  eine  Differenz  insofern,  als  bei  den 
Bindegewebszellen  der  Kern  sehr  stark  mit  Ilämatoxylin  tingiert  ist 
und  eine  gleichmässige  Körnelung  zeigt,  während  die  zu  den  fixen 
Körperchen  gehörenden  nur  einige  ganz  distinkte  Granula  enthaltou 
und  sich  wesentlich  weniger  färben.  Audi  das  Protoplasma  zeigt  deut- 
liche Differenzen,  in  dem  dasselbe  bei  den  fixen  Hornhautkörperchen 
bei  Hämatoxylin-Eosinfärbung  entweder  gar  nicht  oder  doch  jeden- 
falls viel  schwächer  tingiert  ist.  Bei  mit  Thionin  gefärbten  Präpa- 
raten ist  das  eigentümliche  Gerüste  der  Plasmaplatte  der  fixen  Körper- 
chen im  Gegensatze  zur  einfachen  Chagrinicruug  der  Bindegewebszellen 
bemerkenswert.  Diese  Unterschiede  ermöglichen  es  aber  noch  lange 
nicht,  jeder  einzelnen  sichtbaren  Zelle  diesen  oder  jenen  Charakter 
zu   vindizieren. 

In  der  Umgebung  des  frisch  verätzten  Territoriums  finden  sich 
längs  der  subepitlielialen  Gcfässe  sehr  umfangreiche  Blutimgen,  die 
wohl  mit  der  Salpetersäurewirkung  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
müssen. 

An  einer  etwa  11/2  mm  im  Durclunesser  haltenden  Stelle  inner- 
halb   der   X^arbe    finden   sich    zahlreiche   gelbe   Massen    in   die   Narbe 


1)  Arnold,  J.    IL  Artikel.    Die  Entwicklung  der  Kapillaren  bei 
der    Keratitis    vasculosa.     Virchows    Archiv,    54.    Band,    p.    1. 
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eingeheilt  vor.  Das  ganze  Gewebe  ist  gleichmässig  von  feinsten  amor- 
phen Eömcheu.  durchsetzt;  der  Epithelbelag  ist  wenig  betroffen,  un- 
mittelbar darunter  ist  die  dichteste  Ansammlung,  wird  dann  etwas 
weniger  dicht  und  hört  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  hinterem 
Drittel  des  Hornhautdurchschnittes  ziemlich  unvermittelt  auf.  Inner- 
halb des  gelben  Fleckes  ist  die  Verbreitung  der  eingeheilten  Punkte 
etwa  folgende:  in  der  Mitte  des  Fleckes  reichen  dieselben  bis  in 
die  tiefsten  Parenchymschichten  der  Cornea  und  werden  dann  gegen 
die  Randpartien  immer  oberflächlicher,  bleiben  jedoch  noch  weithin 
im  Parenchym  und  finden  sich  schliesslich  nur  in  den  oberflächlichsten 
Lagen  der  Narbe  vor.  Nur  wenige  Körnchen  sind  in  der  Epithelschicht 
und  zwar  meistens  zwischen  den  einzelnen  Epithelzellen  vorhanden. 
Es  ist  bei  der  ungemein  dichten  Anordnung  der  eingestreuten  Körner 
schwer  auf  einem  Schnitte,  der  ja  immerhin  selbst  bei  den  dünnsten 
Schnitten  eine  Dicke  grösser,  als  einen  Zellleib  hat,  zu  entscheiden, 
ob  die  im  Gewebe  vorhandenen  Zellen  so  durchsetzt  sind,  wie  das 
Gewebe.  Es  gelang  mir  jedoch  bei  einzelnen  Zellen  direkt  zu  sehen. 
dass  weder  im  Protoplasma  noch  auch  im  Kern  sich  irgend  eine  Ab- 
lagerung von  krümeligen  Niederschlägen  vorfand.  Hingegen  fällt  mir 
auf,  dass  um  die  Zellen  herum  eine  reichlichere  Anhäufung  der  Krümel 
vorhanden  ist.  Ausserdem  sind  viele  stärkere  Anhäufungen  von  diesen 
Krümeln  nachzuweisen,  ohne  dass  eine  Zelle  in  der  Mitte  wäre.  Nach- 
dem dieselben  eine  kugelige  Gestalt  haben,  ist  es  wohl  naheliegend, 
anzunehmen,  dass  die  Zelle  zugrunde  gegangen  ist  unter  dem  An- 
drang der  zahlreichen  Fremdkörper  und  die  kugelige  Krümelanhäufuug 
im  Stroma  zurückgeblieben  ist.  Es  wäre  sonst  wohl  eine  Erklärung 
für  das  Zustandekommen  dieser  eigentümlichen  Anhäufungen  inner- 
halb der  sonst  ganz  gleichmässigen  Ablagerungen  nicht  zu  finden. 
Ausser  dieser  kugeligen  Anordnung  ist  auch  noch  eine  lamellenförmij^^e 
stärkere  Anhäufung  der  Körnchen  zu  konstatieren,  so  zwar,  dass  die- 
selben dichter  in  lamellenförmigen  Lagen  angeordnet  zu  sein  scheinen; 
immerhin  ist  diese  Anordnung  nicht  so  prägnant  ausgesprochen,  wie 
die  vorerwähnte.  In  den  an  den  Krümelherd  angrenzenden  Corneal- 
partien  finden  sich  nicht  sehr  zahlreiche  Leukocrj^ten  resp.  von  solchen 
abstammende  Zellen,  deren  Protoplasmaleib  dicht  angefüllt  ist  mit 
den  kleinen  Krümeln.  In  einigen  Lücken,  woselbst  fixe  Hornhaut- 
körperchen  sich  befinden,  sind  auch  ovale  scharf  abgeschlossene  Gruppen 
dieser  Krümel  vorhanden.  Es  gewinnt  der  Eindruck  Platz,  als  ob  die 
Zelle,  welche  die  Krümel  geborgen  liat,  zugrunde  gegangen  wäre  und 
als  Residuum  ihrer  Form  die  eigentümlich  angeordnete  Krümelänhäufung 
zurückgeblieben  wäre.  Diese  Veränderungen  finden  sich  nur  in  der 
nächsten  Umgebung  des  grossen  Herdes,  weiterhin  in  der  Hornhaut 
konnte  ich  keine  Krümel  vorfinden.   —  (Figur  1.    Tafel  V.) 

In  dem  eigentlich  verätzten  Gebiete  ist  eine  derartige  Verände- 
rung des  Cornealstromas,  dass  keinerlei  geformte  zellige  Elemente  sich 
vorfinden  resp.  färben  lassen,  sondern  nur  eine  diffuse  Eosinfärbung 
des  Lamellensystems  sich  erkennen  lässt.  Die  Lamellen  sind  gequollen 
und  unscharf,  und  lassen  nur  mit  Mühe  ihren  Bau  erkennen.  Diese 
eigentümliche  Veränderung  der  Hornhaut  greift  an  einzelnen  Stellen 
bis  in  die  aller  tiefsten  Stellen  des  Parenchyms  in  nächster  Nähe  der 
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Mb.  Descemetii.  In  der  Umgebuu*^  der  tief  veratzfcen  Stellea,  jedoch 
in  weitaus  grösserer  Ausdehnung,  greift  die  Verätzung  weniger  tief 
und  bleibt  ein  mehr  oder  minder  breiter  Teil  der  Hornhaut  von  nor- 
maler Konfiguration  zurück.  Die  Abgrenzung  der  abgestorbenen  gegen 
die  normalen  Teile  ist  nirgends  scharf,  fast  unmerklich  und  allmählich; 
zuerst  tritt  die  Färbbarke it  der  Zellen  zutage  und  dann  erst  wird 
-die  Struktur  des  Stromas  wieder  die  normale.  Angrenzend  an  die 
gequollenen  und  unfärbbaren  Stellen  der  Cornea  ist  eine  betrachtliche 
reaktive  Entzündung  vorhanden.  Darunter  ist  die  stärkere  Infil- 
tration mit  Eiterkörperchen  gemeint,  obwohl  auch  die  nekrotischen 
Partien,  wenn  auch  vielleicht  etwas  weniger,  von  Eiterkörperchen  durch- 
setzt sind.  Die  gequollenen,  schlecht  färbbaren  Hornhautpartien  darf 
man  wohl  unter  der  Einwirkung  der  Salpetersäure  als  veratzt  be- 
zeichnen, obwohl  ich  darunter  nicht  meine,  daas  dieselben  unwider- 
bringlich dem  Untergange  geweiht  sind,  sondern  nur  einen  tranaito- 
rischen  Verlust  der  Färbbarkeit  mit  Aufquellung  der  liamellen  und 
Absterben  der  zelligen  Elemente  erleiden. 

Die  reaktive  Entzündung  nach  der  Einwirkung  der  Salpetersäure 
a,uf  die  Hornhaut  erstreckt  sich  hauptsächlich  auf  die  oberflächlichen 
Partien  der  Hornhaut,  während  das  hinterste  Drittel  fast  unverändert 
bleibt.  Die  Veräiidcriuig  zeigt  sich  ^m  auffälligsten  in  der  Anhäu- 
fung leukocytärer  Elemente  und  zwar  wie  erwähnt,  insbesondere  solcher. 
<iio  ein  lebhaft  eosinophiles  Protoplasma  haben.  Dieselben  sind  in 
-dichten  Reihen  angeordnet  und  daneben  sind  die  fixen  Hornhautkör- 
perchen  in  wesentlich  gerinjjcerer  Anzahl  vorhanden.  Die  Leukocyten 
mit  eosinophilem  Protoplasma  haben  meist  einen  unregelmässig  ge- 
formten, oft  lappigen  Kern,  seltener  auch  mehrere  kleine  und  einen 
nicht  besonders  grossen  Protopkiämaleib ;  dann  aber  sind  auch  andere 
mit  Eosin  sich  nicht  färbende  Leukocyten,  die  zum  Teil  gleich  gross 
oder  kleiner  sind,  als  die  eosinophilen,  zum  Teil  aber  grösser  und 
einen  mächtigen,  gekörnten  Kern  mit  grossem,  ebenfalls  gekörnten  Proto- 
plasmaleib  besitzen. 

Die  fixen  Körperchen  zeigen  die  verschiedenartigsten  Verände- 
rungen. In  den  oberflächlichen  am  meisten  geschädigten  Teilen  ist 
nberliaupt  keine  Spur  von  denselben  und  zuerst  sieht  man  dann  in 
•den  entsprechenden  Lokalitäten  Bruchstücke  auftauchen,  die  entweder 
4illein  oder  in  Gesellschaft  von  Eiterkörperchen  vorkommen.  Etwas 
weiter  sieht  man  Körperchen,  die  wie  geschrumpft  aussehen,  deren 
Plasmaplatte  aber  noch  deutlich  färbbar  ist  und  in  ihrem  Inneren 
uuregelmässige  Gerinnungsfiguren  zeigt.  Deutlicher  Zerfall  im  Innern 
jnit  Einziehung  sämtlicher  Fortsätze,  mit  TiCukocyten  eingelagert  oder 
mit  Vacuolenbildung  und  ausgedehnten  Arrosionen  am  Rande.  Die 
Kerne  sind  häufig  klumpig  geschrumpft,  zeigen  unregelmässige  Ein- 
ziehungen. Im  Innern  derselben  treten  ungefärbte  vacuolenähnliche 
und  andererseits  stärkergefärbte  tropfenähnliche  Bildungen  zutage. 
.Sehr  häufig  bemerkt  maji  eine  stärkere  Färbung  der  Randteile  der 
Kerne,  die  so  aussehen,  wie  eine  Zellmembran,  Alle  fixen  Homhaut- 
körperchen  sind  von  zahlreichen  Eiterkörperchen  umgeben,  jedoch 
-werden  auch  reichliche  gewöhnliche  Leukocyten  vorgefunden.  Die 
Veränderungen   der   fixen    Körperchen   reichen   viel   weiter   ins    Gewebt* 
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hinein,  aJs  die  Veränderung  der  Lamellen.  —  Von  der  eigentliohen 
Narbe  hatte  ich  keine  Flachs chnitte  und  unterlasse  doshalb  die  Be- 
schreibung der  Veränderungen  der  fixen  Körperchen. 

Bezüglich  der  Abetammung  der  zelligen  Elemente  in  der  Hörn«' 
haut  lässt  sich  nur  mitteilen,  dass  bis  zu  den  Cornealgefässen  hin 
sicli  eine  ununterbrochene  R<eihe  von  eosinophilen  und  anderen  Leuko- 
cyten  verfolgen  lässt.  Allerdings  ist  insbesondere  die  Zahl  der  Eiter- 
korperchen  in  und  um  die  nekrotischen  Homhautteile  eine  so  kolossale 
im  Verhältnis  zu  den  Bandpartien,  dass  der  Gedanke,  dass  letztere 
auch  direkt  vom  Bindehautsack  in  den  Geschwürsgrund  einwandern, 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist. 

11.  Das  Epithel  im  allgemeinen  intensiv  tingiert.  Die  oberfläch- 
liche Schichte  völlig  verhornt,  sogar  in  den  zentralen  narbigen  An- 
teilen. Im  Narbenanteil  der  Hornhaut  ist  der  Epithelbelag  beträchtlich 
verdickt  und  zeigt  die  gewöhnliche  Schichtung,  wie  es  bei  vor  kurzem 
gebildeten  Epithel  der  Fall  zu  sein  pflegt.  In  den  zentralsten  An- 
teilen desselben  finden  sich  reichliche  Eiterkörperchen  in  dasselbe 
eingestreut  vor;  an  manchen  Stellen  gewinnt  es  den  Anschein,  als  ob 
die  Epithelzellen  fast  erdrückt  würden  von  der  riesigen  Anzahl  der 
Eiterkörperchen,  die  Kerne  der  Epithelien  sind  blass  gefärbt,  das  Proto- 
plasma kaum  mehr  zu  erkennen,  einzelne  DetritusschoUen  dazwischen 
und  Vacuolenbildung  vorhanden  —  alles  Anzeichen,  dass  es  sich  um 
eiterige  Einschmelzung  des  Epithels  handelt.  Die  eiterige  Infiltration 
des  Epithels  fehlt  in  den  peripheren  Teilen  der  Narbe  und  der  übrigen 
Hornhaut  vollkommen,  hingegen  sind  in  dem  ganzen  wieder  ersetzten 
Gebiete  Eiterkörperchen  in  geringer,  aber  wechselnder  Menge  einge- 
streut und  erst  die  zentralsten  Anteile  der  Narbe  weisen  die  ungemein 
dichte  Anordnung  von  Eiterkörperchen  auf,  die  ich  vorhin  beschrieben 
und  welche  mit  nekrotischen  Veränderungen  der  Epithelzellen  ver- 
bunden ist.  Dieses  ganze  ziemlich  eindeutige  pathologisch-anatomische 
Bild  ist  gar  nicht  in  Einklang  zu  bringen  mit  dem  klinischen  Bilde, 
welches  das  Kaninchenaugo  geboten.  Es  handelte  sich  doch  um  einen 
sich  raschschliess enden  Substanzverlust,  in  welchem  aber  ein  frisch 
eiterig  infiltrierter  Herd  sich  befand.  Klinisch  war  die  absolute  Blässe 
des  Auges  in  erster  Linie  bemerkbar,  dann  war  die  Hornhaut  an  der 
Stelle  der  Infiltration  zerstippt,  keine  Spur  eines  gelblichen  Farben- 
tones, der  sonst  doch  regelmässig  der  eiterigen  Infiltration  eigentüm- 
lich ist,  auffindbar.  Weiterhin  erscheint  es  erwähnenswert,  dass  der 
Epithelbelag  an  den  eitrig  infiltrierten  Stellen  das  doppelte  von  der 
Dicke  des  normalen  Epithels  betrug,  dass  auch  die  Zellen  an  der 
Oberfläche  succulent  blieben  und  dass  nur  vereinzelte  Teile  eine  leichte 
Verhornung  der  Oberfläche  aufwiesen.  Hingegen  war  ausserhalb  dieser 
zentralen  Partie  die  Verhornuiig  eine  ziemlich  erhebliche,  jedenfalls 
viel  ausgedehnter,  wie  an  normalen  Vergleichsaugen.  Der  verhornte 
Teil  betrug  oft  mehr  als  die  Hälfte  des  gesamten  Epithelbelages. 
Innerhalb  des  eitrig  infiltrierten  Bezirkes  waren  auch  nicht  so  selten 
Blasenbildungen  unterhalb  des  Epithels  zu  beobachten,  welche  im 
Präparate  wenigstens  zum  Teil  leer  waren  und  zum  Teil  Zellen,  meist 
Eitcrkürj)erchen  und  abgestosseiie  Epithelzellen,  enthielten.  Ich  konnte 
ferner   im   Epithelbelage   eine   eigentümliche   Degeneration   beobachten. 
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die  wohl  als  eiae  hydropische  angesehen  werden  muss.  Es  findeii 
flieh  nämlich  ausschliesslich  runde  Bildungen,  die  das  5 — 8  fache  einer 
Epithelzelle  betrugen  und  die  scharf  von  der  Umgebung  abgesetzt  sind 
und  mitunter  sehr  deutlich  eine  mit  Eosin  gefärbte  Grenzmembraa  er- 
kennen lassen.  Eine  Tinktion  nehmen  diese  blasigen  Bildungen  in 
den  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbten  Präparaten  nicht  an.  Bei  Be- 
trachtung mit  Inmiersion  (Reichert  Vis)  gelingt  es  mitunter,  innerhalb 
derselben  ein  feines  Gerüste  zu  erkennen,  das  wieder  kleinere  blasife 
Hohlräume  sondert,  und  endlich  kommen  Fäden  und  Krümel  vor,  cUe 
keinerlei  Anordnung  erkennen  lassen.  Die  benachbarten  Epithelzellen 
haben  ihre  Form  insofern  verändert,  dass  sie  aioh  den  Blasen,  wie 
einem  runden,  festen  Körper  anjschmiegen  und  demnach  entsprechend 
ausgezogen  und  deformiert  sind.  Beachtenswert  wäre  ferner,  dass  die 
Epithelzellen  in  der  Umgebung  dieser  hydropischen  Bildungen  sich 
viel  lebhafter  tingieren,  also  gewissermassen  lebenskräftiger  sind. 

In  den  peripheren  Anteilen  der  Narbe  sind  unter  dem  Epithel 
grosse  Mengen  von  flachen,  grossen  mit  Hämatoxylin  sehr  schwach 
blaiigefärbten  Klumpen  vorhanden,  die  sich  von  leukocytären  Elementen 
schon  durch  diese  schwache  Tinktion  unterscheiden.  Die  Leukocyten 
haben  regelmässig  einen  intensiv  tingierten  Kern  von  der  verschieden- 
artigsten Form,  sind  häufig  aneinandergereiht  in  Form  von  Spiessen 
und  dergl.  in  Gewebs spalten,  ihre  Kerne  zeigen  deutliche  Kemkörper- 
chen.  Die  mit  Hämatoxylin  sehr  schwach  tingierten  vorerwähnten 
Klumpen  sind  häufig  in  grösseren  Mengen  vereinigt,  jedoch  niemals 
80,  dass  zwischen  denselben  keine  Leukocyten  vorhanden  wären.  Die 
Klumpen,  die  als  Kerne  der  fixen  Hornhautkörperchen  aufgefasst  wer- 
den müssen,  sind  plattenförmig,  liegen  entweder  flach  ausgebreitet 
oder  etwas  schief  gestellt,  sind  jedoch  nur  selten  und  zwar  inamer 
dort,  wo  das  neugebildete  Gewebe  etwas  straffer  ist,  ganz  auf  die 
Kante  gestellt  und  haben  dasselbe  Aussehen,  wie  die  Hornhautkörper- 
chen in  der  normalen  Hornhaut.  Diese  Klumpen  sind  häufig  wie  ge- 
bläht und  haben  eine  Form,'  wie  Flüssigkeitstropfen,  worunter  ich 
meine,  dass  sie  eine  völlige  Kreisform  haben,  also  keinerlei  Unregel- 
mässigkeiten des  Bandes  aufweisen.  Ferner  sind  diese  Formen  dicker 
und  ist  die  Struktur  derselben  sehr  verschiedenartig.  In  den  meisten 
sind  feine  dunkle,  unregelmässig  angeordnete  Pünktchen  oder  Fädchen 
sichtbar,  die  mitunter  zu  einem  grösseren  Ballen  sich  sammeln,  wäh- 
rend der  übrige  Teil  des  Kernes  frei  von  sichtbaren  Bestandteilen 
ist.  Manchmal  sind  sie  in  Form  zweier  durch  eine  schmale  Brücke 
verbundenen  Ballen  vereinigt,  die  wohl  als  karyomitotische  Figuren 
aufgefasst  werden  müssen.  Andere  Kerne  der  fixen  Hornhautkörperchen 
weichen  von  der  eben  beschriebenen  mehr  blasigen  Form  ab  und  sind 
gefaltet,  zeigen  un regelmässige  Einbiegungen  des  Randes,  etwa  der- 
artig, dass  ein  oder  mehrere  Leukocyten  gewissermassen  in  einer  Grube 
des  Klumpens  sich  befinden.  Dadurch  gewinnen  diese  Kerne  merk- 
würdige Formen,  die  bei  den  Zufälligkeiten  der  Schnittrichtung  die 
abenteuerlichste  Konfiguration  erleiden.  Zum  normalen  Homhaut- 
gewebc  findet  sich  ein  Uebergang  in  der  Form,  dass  die  Anzahl  der 
Klumpen  immer  geringer  wird  im  Verhältnis  zum  fibrillären  Zwischen- 
gewebe,  dass   dieselben  immer  ausschliesslicher  in  den  senkrecht  auf 
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die  Hornhaut  geführtea  Schnitten  senkrecht  auf  die  Fläche  getroffen 
werden  und  schliesslich  im  Homhautgefüge  sind  noch  immer  zahl- 
reichere fixe  Körperchen  und  erat  in  grösserer  Entfernung  von  den- 
selben ist  die  Cornea  ganz  so,  wie  bei  einem  normalen  Kaninchen. 
Andere  Stellen  dieses  mächtigen  wiederersetzten  Substanzverlustes  zeigen 
einen  Uebergang  von  den  mehr  rands tändig  gelegenen  vorbeschriebenen 
Formationen  zu  fibrillärem  Narbengewebe.  Diese  Narben  in  ihrer  ab- 
geschlossensten Form  zeigen  einen  grobfibrillären  Bau,  die  Richtung 
der  Fasern  im  allgemeinen  ist  die  des  Comealstromes.  Femer  weisen 
sie  regelmassig  einzelne  Ge^se,  selbstverständlich  zartwandige  Ka- 
pillaren, auf.  Innerhalb  der  Narbenzüge  finden  sich  in  grosser  Anzahl 
Leokocyten  der  verschiedensten  Form  vor;  gewöhnliche  runde  mit  einem 
oder  mehreren  Kernen;  in  den  Interstitien  sind  zahlreiche  gelegen, 
die  flach  und  häufig  zugespitzt  sind  und  oft  in  der  Hitte,  manchmal 
an  einem  Pole  den  ebenfalls  flachgedrückten  Kern  zeigen.  Der  Kern 
ist  immer  sehr  dunkel  mit  Hämatoxylin  gefärbt,  während  das  Proto- 
plasma nur  einen  leicht  bläulichen  Farbenton  aufweist,  der  aber  immer 
noch  gesättigter  ist,  als  die  Kerne  der  fixen  Körperchen  gefärbt  sind. 
Unter  den  Leukocyten  finden  sich  die  verschiedenartigsten  Formen 
vor.  Einkernige,  mehrkernige,  rundliche  und  unregelmässig  geformte, 
grosse  und  kleine.  Im  zentralen  Anteile  besonders  vermehrt  und  fast 
das  Territorium  beherrschend,  sind  die  ausschliesslich  runden  mittel- 
grossen Leukocyten  mit  mehreren  Kernen,  deren  Protoplasma  sich  mit 
Eosin  intensiv  in  den  Hämatoxylin-Eosinpräparaten  färbt,  während  alle 
übrigen  Kerne  keine  solche  elektive  Bevorzugung  dieses  Farbstoffes  er- 
kennen lassen.  Diese  eosinophilen  Leukocyten,  die  auch  dieselben  sind, 
welche  das  Epithel  durchsetzen,  frei  an  der  Oberfläche  liegen  und  in  sub- 
epithelialen Räumen  sich  reichlich  vorfinden,  dürften  wohl  die  echten 
Eiterkörperchen  sein,  da  sie  sich  in  allen  Fällen  immer  an  allen 
Stellen,  woselbst  Nekrose  vorhanden  ist,  vorfinden.  Wie  sie  sich  zu 
den  sogenannten  pseudoeosinophilen  Zellen,  die  Orth  anführt,  ver- 
halten,  wage   ich  nicht  zu  entscheiden. 

Die  anderen  leukocytären  Elemente,  sowohl  die  einkernigen  wie 
auch  viele  mehrkernige,  tingieren  sich,  wie  erwähnt,  mit  Eosin  nicht 
und  müssen  trotzdem  wohl  als  charakteristische  Leukocyten  angesehen 
werden. 

Dann  finden  sich  die  kräftigen  Bindegewebsfasern  mit  den  ent- 
sprechenden Bildungszellen.  In  diesen  sielit  man  natürlich  neben  dem 
spindeligen  Protopla«maleib  einen  grossen  scharf  konturierten  Kern  mit 
deutlichen  Kernkörperchen.  In  die  Narl^e  sind  aber  auch  zahlreiche 
Leukocyten  der  verschiedensten  Form  und  sehr  viele  fixe  Hornhaut- 
körperchen  eingestreut.  Letztere  sind  in  den  Randpartien  und  an 
der  Oberfläche  ungemein  zahlreich,  während  sie  tiefer  in  die  Narbe 
hinein  spärlicher  werden.  Ich  muss  aber  gestehen,  dass  in  dem  chao- 
tischen Gewirre  von  zelligen  Elementen,  wie  sie  eine  frische  Narbe 
zusammensetzen:  Leukocyten,  rote  Blutkörperchen,  Bindegewebszellen 
und  fixe  Hornhautkörperchen  des  verschiedensten  Alters,  es  sich  mit- 
unter als  sehr  schwer,  ja  fast  unmöglich  erweist,  die  einzelnen  Zellen 
bezüglich   ihrer   Genese   zu   differenzieren. 

Nicht  zu  vergessen  sind  auch  die  den  Gefässwandungen  angehö- 
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rigen  Zellen,  insbesondere  die  mächtigen  Endothelien.  Neben  diesen 
spielen  die  anderen  Gefasselemente  eine  ganz  verschwindende  Rolle, 
was  um  so  weniger  auffällt,  als  es  sich  ausschliesslich  um  Kapillaren 
handelt,  indem  grössere  Gefassstamme  nur  in  dem  mehr  peripheren 
Teile  beobachtet  werden  können. 

Die  fixen  Körperchen  sind  häufig  in  Nestern  vereinigt  und  zwar 
immer  an  solchen  Stellen,  woselbst  die  Eiterkörperchen  in  relativ  ge- 
ringer Anzahl  vorhanden  sind.  Besonders  reichlich  ist  die  Anzahl  der 
fixen  Körperchen  am  Rande  der  Narbe,  obwohl  sie  auch  an  allen 
übrigen  Stellen  derselben  keine  unbedeutende  Rolle  spielen.  —  In  dei 
peripheren  Teilen  der  Hornhaut  befinden  sich  in  derselben  unter  dem 
Epithel  regelmässig  Gefässe  nicht  beträchtlichen  Kalibers,  die  von 
einzelner.  Blutungen  umgeben  erscheinen  und  eine  nicht  sehr  reich- 
liche Bindegewebshülle  aufweisen.  Um  die  Gefässe  finden  sich  ein- 
zelne Blutungen,  die  meist  nicht  sehr  umfangreich  sind  und  dieselben 
befinden  sich  in  verschiedenen  Stadien  der  Resorption.  —  Aehnliche 
Gefässe  verlaufen  auch  im  Stroma  und  zwar  in  verschiedenen  Tiefen, 
alle  in  Begleitung  von  den  charakteristischen  Bildungszellen,  die  ein 
spindeliges  Aussehen  haben,  einen  deutlich  ovalen,  scharfb^renzten, 
sehr  dunkel  gefärbten  Kern  und  eine  spärliche,  jedoch  deutlich  ab- 
gegrenzte Protoplasmahülle  haben.  Diese  Gefässe,  welche  in  den  tief- 
sten Stromateilen  gänzlich  fehlen,  ziehen  meist  unverästigt  ziemlich 
weit  in  die  Hornhaut  hinein,  jedoch  erreichen  sie  nur  ausnahmsweise 
die  zentralgelegene  napf förmige  Narbe.  Die  Blutgefässe,  welche  grössten- 
teils mit  Blut  prall  gefüllt  sind,  endigen  nicht  plötzlich,  sondern  es 
schieben  sich  noch  weitliin  die  charakteristischen  Gefäßssprossen  vor, 
wie  sie  Arnold  bereits  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  beschrieben 
und  abgebildet  hat.  An  den  im  Stroma  gelegenen  Gefässen  konnte 
ich  niemals  Blutungen  beobachten,  hingegen  sind  sie  regelmässig  von 
den  erwähnten  Bildungszellen  umgeben  und  sind  auch  zahlreiche  Leuko- 
cyten  der  verschiedensten  Form  in  den  entsprechenden  Comealspalten 
vorhanden,  während  die  angrenzenden  Hornhautlamellen  nur  sehr  wenige 
Leukocyten  aufweisen,  dafür  aber  äusserst  zahlreich  fixe  Hornhaut- 
körperchen  bergen.  Die  Anordnung  der  Comeallamellen  am  Rande  der 
Narbe  ist  nicht  so  regelmässig  als  normal,  indem  die  Fasern  durchein- 
andergeschoben erscheinen  und  auf  meridionalen  Schnitten  ungewöhn- 
lich viele  Hornhautköri)erchen  schief  erscheinen  und  sehr  viele  flach 
ausgebreitet  liegen.  Der  wiederersetzte  Substanzverlust  hebt  sich  sehr 
scharf  von  der  erhalten  gebliebenen  Hornhaut  ab,  indem  die  Narbe 
sich  fast  ausschliesslich  zelligen  Elementen  mit  relativ  sehr  wenig 
Zwischengewebe  zusammensetzt  und  dementsprechend  lebhaft  mit 
Hämatoxylin  tingiert  erscheint. 

Der  ganze  Vernarbungsprozess  ist  nach  dem  Bilde  im  Präparat 
etwa  derart  verlaufen,  dass  in  die  bereits  abgeschlossene  Vemarbung 
sich  offenbar  durch  Infektion  eine  neuerliche  Infiltration  der  jüngsten 
Partien,  die  zugleich  die  zentralsten  und  oberflächlichsten  sind,  ein- 
gestellt hat,  welche  die  nachträgliche  Exfoliation  und  eitrige  Ein- 
schmelzung  des  Epithels  an  dieser  Stelle  involviert,  wozu  auch  die 
blasenförmigen  Abhebungen  des  Epithels  gehören.  Die  im  zentralsten 
Teile     des     Narbengewebes    vorhandene    eitrige    Infiltration    setzt  sich 
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allerdings  nicht  ganz  scharf  gegen  die  übrige  Narbe  ab,  aber  die  In- 
filtration verliert  sich  doch  ziemlich  rasch  und  erst  ganz  am  Eande 
der  Narbe  gegen  das  erhalten  gebliebene  Cornealgewebe  findet  sich 
wieder  eine  ganz  isolierte,  nicht  sehr  breite,  eitrige  Infiltration  vor. 
Diese  zweite  ganz  abgesonderte  eitrige  Infiltrationszone  beschränkt  sich 
ausschliesslich  auf  den  Band  der  Narbe,  während  die  benachbarte 
Narbe  ebenso  wie  die  Cornea  nur  sehr  wenig  Eiterzellen  enthält. 

Von  der  beobachteten  Perforation  der  Hornhaut  findet  sich  histo- 
logisch nur  eine  kleine  Anlötung  der  Iris  an  die  Hornhaut  in  der 
Form,  dass  dieselbe  nur  an  die  allertiefsten  Schichten  des  Parenchyms 
mit  Durchbrechung  der  Mb.  Descemelii  befestigt  ist.  Veränderungen 
sind  hier  nur  als  Pigmenteinheilungen  in  den  benachbarten  Stroma- 
partien  zu  konstatieren  und  eine  mit  den  tatsächlichen  Verhältnissen 
—  der  kleinen  Perforation  —  in  gar  keinem  Einklang  stehende  Wuche- 
rung des  Endothels  der  Mb.  Descemetii.  Es  findet  sich  auf  die  Mb. 
Descemetii  aufgelagert  eine  3 — i  mal  dickere  Schichte  eines  lamellen- 
förmigen  Gewebes,  welches  schmale,  spindelförmige  Kerne  eingelagert 
enthält.  Diese  Wucherung  mit  Neubildung  von  glashäutigem  Gewebe 
findet  sich  nicht  bloss  in  der  nächsten  Umgebung  der  Perforations- 
stelle, sondern  noch  weithin  von  der  längst  verschlossenen  Stelle  ist 
der  Mb.  Descem.  das  besprochene  Gewebe  aufgelagert.  Eine  glashäutige 
Wucherung  findet  sich  wohl  nur  bei  Perforationen  der  gesamten  Horn- 
haut, wobei  auch  die  Mb.  Descem.  mitbetroffen  ist,  statt  und  zwar 
in  erster  Linie  nur  zum  Verschluss  der  durchbrochenen  Membran,  so 
dass  dieses  Gewebe  nur  die  Perforationsstelle  der  Mb.  Descem.  mehr 
oder  minder  weit  nach  vorn  hin  und  gleichzeitig  das  normale  Niveau 
nach  rückwärts  etwas  überragend  verschliesst.  In  der  allernächsten 
Umgebung  der  Perforationsstelle  resp.  des  neugebildeten  glashäutigen 
Verschlusses  findet  auch  eine  Wucherung  glashäutigen  Gewebes  statt, 
welches  hauptsächlich  den  Zweck  hat,  die  durch  die  Perforation  und 
den  nachträglichen  Verschluss  bedingte  Störung  der  kugeligen  im 
»Schnitte  kreisförmigen  Innenoberfläche  der  Hornhaut  wieder  herzu- 
stellen. Weshalb  bei  diesem  Falle  die  Neubildung,  vom  Endothel  der 
Mb.  Descem.  ausgehend,  so  beträchtliche  Dimensionen  angenonnnen  hat, 
lässt  sicli  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Die  ungewöhnliche  Art 
äussert  sich  sowohl  der  Dicke  nach,  indem  dieselbe  sehr  erheblich 
über  das  gewöhnliche  Mass  sich  verdickt  hat,  als  insbesondere  der 
Flächenausdehnung  nach.  Zweifellos  feststehend  ist  nur,  dass  zur  Ein- 
leitung einer  derartigen  Gewebsproliferation  eine  Perforation  der  l>escem. 
nötig  ist.  Ob  aber  für  das  Zustandekommen  einer  so  ausgedehnten 
Iroliferation,  wie  icli  vermute,  nur  eine  beträchtliche  Dünnheit  des 
Geschwürsgrundes  mit  unregelmässiger  Vorbucklung,  oder  ob  auch  andere 
Momente  hierzu  nötig  sind,  kann  nicht  sicher  entschieden  werden. 
Jedenfalls  glaube  ich  ist  der  Inanitionszustand  ohne  Belang  hierfür. 
III.  Das  Epithel  zeigt  eine  dicke,  verhornte,  oberflächliche  Schichte 
und  darunter  die  gewöhnlichen  Epithelzellen,  zwischen  denen  nicht 
so  selten  Kernteilungsfiguren  sich  vorfinden,  der  Epithelbelag  im  ganzen 
ist  dicker  als  normal,  zeigt  nicht  wenige  schleimig  degenerierte  Zellen 
in  den  mittleren  Anteilen.  Es  sind  ferner  zahlreiche  in  das  Narben- 
gewebe hineinragende  Zapfen  vorhanden.  Die  besalen  Zellen  sind  durch 
Zeitschrift  für  Atigenheilkunde.    Bd.  XIII.  Ergänzimgsheft.  42 
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keine  besonderen  Merkmale  ausgezeicluiet,  nicht  einmal  durch  Ikk^Ii- 
stehenden   Kern  und  Pallisadenfonn. 

Im  Grunde  des  Epithelbelages  finden  sich  in  nicht  sehr  betracbt- 
licher  Ausdehnung  wieder,  wie  im  Fall  1,  die  gelben  Einlagerungen, 
herrührend  von  der  Salpetersäure  Wirkung.  Die  kleinen  Pünktchen  um- 
scheiden  gemeinhin  die  einzelnen  Epithelien,  indem  sie  als  schmaler 
Saum  am  Grunde  derselben  ins  Kittgewebe  eingesenkt  sind.  Die  ein- 
zelnen Zellen  stecken  wie  in  einem  Becher  in   den  Einlagerungen. 

Im  Stroma  der  Hornhaut  ist  eine  Narbe  sichtbar,  die  nicht  sehr 
störend  sich  bemerkbar  macht,  sondern  die  ganze  Schichtung  der- 
selben zeigt  nur  in  den  vorderen  Abschnitten  eine  gewisse  Unregel- 
mässigkeit, ohne  dass  sich  dieselbe  aber  irgendwie  gagen  ein  normales 
Hornhautgefüge  unterscheiden  würde.  Es  sind  nur  einige  unregelmässige 
Züge  vorhanden,  die  aber  bei  näherem  Zusehen  nur  durch  ihre  etwa« 
iinregelmässige  Lage  sich  unterscheiden,  sonst  aber  keinerlei  Abnor- 
mität aufweisen.  An  einer  Stelle  ist  eine  unregelmässige  Schichtung 
vorhanden,  die  dem  ehemaligen  Rande  des  Substanzverlustes  ihren  Ur- 
sprung verdankt  und  unregelmässig  in  das  reguläre  Stroma  der  Honi- 
liaut  übergeht.  Innerhalb  dieses  Teiles,  sowie  in  der  umgebenden  nor- 
malen Hornhaut  sind  neben  den  zahllosen  fixen  Homhautkörperchen 
auch  viele  Leukocyten  vorhanden,  von  denen  aber  nur  vereinzelte 
eosinophil  sind.  Sehr  häufig  sind  die  Leukocyten  in  Spiessform  anein- 
andergereiht, sehr  in  die  Länge  gezogen  und  stehen  in  nicht  sicht- 
baren Räumen  hintereinander.  Die  Kerne  der  fixen  Körperchen  sind 
hingegen  das  am  mikroskopischen  Bilde  hauptsächlichst  beteiligte 
Element.  Sie  finden  sich  häufig  in  Kantenstellung,  sind  ausserdem  ge- 
faltet oder  unregelmässig  verbogen  und  haben  oft  irgendwie  gestaltete 
Leukocyten  angelagert.  Sie  finden  sich  jedoch  niemals  frei  ins  Gewebe 
eingestreut  oder  gar  in  dickeren  Schichten,  sondern  immer  nur  mit 
reichlichem  fibrillären  Zwischengewebe.  Flachschnitte  und  meridional 
geführte  Schnitte  zeigen  nicht  den  wesentlichen  Unterschied,  wie  bei 
der  normalen  Hornhaut,  bei  welcher  man  nur  in  den  nachschnitten 
die  Homhautkörperchen  zu  Gesicht  bekommt,  während  die  meridional 
geführten  Schnitte  nur  das  Homhautkörperchen  in  Kante nstcllung  zeigep 
resp.  Durchschnitte  der  flachen  Hornhaut  körperchen  liefern.  Hier  ist 
der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Schnittformen  kein  sehr  grosser, 
in  dem  man  bei  beiden  flach-  und  schrägliegende  Homhautkörperchen 
währnimmt.  Die  Züge  dieser  Xarbe  sind  jedoch  nicht  von  der  wahl- 
losen Unregelmässigkeit  frisch  gebildeter  Narben.  An  den  Hornhaut- 
körperchen  sind  an  Thioninschuitten  alle  Formen  von  Progression  be- 
merkbar, l)esonders  häufig  sind  Fältelungen  des  Protoplasmas  mit  spiess- 
förmigeii  Verlängerungen  desselb?n,  Drehungen  verbunden  mit  Fälte- 
lungen der  Körperchen  und  nicht  so  selten  zwei  Kerne  in  einer  Plasma- 
platte  vorfindlich.  Die  ganz  frischen  Formen  der  fixen  Körperchen, 
nackte  Kerne  und  die  Kerne  mit  einfach  spiessig  gestaltetem  Proto- 
plasma fehlen  aber.  Die  vorliandenen  Leukocyten  sind,  wie  erwähnt, 
häufig  in  Spiessform  angeordnet,  jedoch  finden  sie  sich  auch  einfach 
jieben  die  fixen  Köq>erchen  hingelagert  eventl.  an  das  Protopla:?ma 
angclajrert,  so  dass  dadurch  Einkerbungen  zustande  konnnen.  Die  Mb. 
Descemetii   und   ihr   Endothel   sind   normal. 
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IV.  Das  Epithel  zeigt  in  diesem  Falle  eine  verhornte  oberflächliche 
Lage  und  ausserdem  unregelmässige,  zapfenförmige  Einbuchtungen  der 
tiefsten  Schichten  in  das  Stroma,  sonst  ist  dasselbe  normal.  Ent- 
sprechend dem  frischen  Substanz  Verluste  (24  Stunden  alt)  innerhalb  der 
noch  infiltrierten  Hornhaut,  welcher  Substanzverlust  gerade  die  zen- 
tralen Anteile  der  Cornea  einnimmt,  fehlt  das  Epithel  und  ein  Teil 
des  Stromas,  jedoch  finden  sich  sehr  ausgesprochene  Regenerations- 
vorgänge vor.  Am  Rande  des  Substanz  Verlustes  ist  eine  Verdickung 
des  Epithels  vorlianden.  welche  nur  wenig  in  das  Geschwür  hinein- 
reicht, von  welchem  aus  kein  gleichmässiger  Ueberzug  des  Substanz- 
verlustea  mit  Epithel  besteht,  sondern  nur  zahlreiche,  untereinander 
kominunizierende  Züge  von  Epithelzellen  ausgehen,  die  au  ihren  Kom- 
munikationsstellen stärkere  Nester  von  Epithelzellen  bilden.  Die  Ober- 
flache des  Substanzverlustes  ist  durch  die  aufgefaserten  gequollenen 
Hornhautlamellen  und  Fibrillen  sehr  unr:gelmässig,  oft  zottig  gestaltet. 
Auf  der  Oberfläche  ruhen  zahlreiche  nekrotische  Gewebsfetzen,  die 
mit  der  noch  erhalten  gebliebenen  Hornhaut  in  Zusammenhang  stehen, 
jedoch  über  dem  Grunde  frei  vorragen.  Sie  sind  zusammengeknüllt  und 
von  zahlreichen  Eiterzellen  durchsetzt.  Neben  den  zahlreichen  nekro- 
tischen Gewebsfetzen  sind  zusammengeballte  Eiterklumpen,  die  noch 
Reste  nekrotischen  Gewebes  enthalten,  am  Grunde  angelagert.  An  den 
einzelnen  Epithelien  sind  sehr  häufig  Kemteilungsfigurv?n  zu  beobachten 
und  insbesondere  häufig  zwei  Kerne  nebeneinander  im  Protoplasma. 
Die  frei  in  den  Subetanaverlust  hineinragenden  Fasern  sind  immer 
stark  aufgequollen,  schlecht  gefilrbt  und  enthalten  auch  Detritus- 
schollen.  Diese  Aufquellung  und  Lockerung  der  Fibrillen  zeigt  sich 
auch  dadurch,  dass  alle  Faserzüge  gegen  den  Substanzverlust  hin- 
gebogen sind  und  wie  die  Haare  eines  Pinsels  auseinanderstreben.  Die 
Epithelzellen  sind  häufig  noch  sehr  tief  im  Stroma  zu  konstatieren. 
woselbst  es  ganz  unerfindlich  erscheint,  wie  die  Epithelien  an  diese 
Stelle  gekommen  sind.  Man  muss  sich  wohl  vorstellen,  dass  die  Spalt- 
raume  zwischen  den  einzelnen  Lamellen  am  Creschwürsgrunde  weithin 
offen  oder  zum  mindesten  leicht  zugänglich  waren  und  in  diesen  die 
Epithelien  weite  Wege  bis  in  die  tiefen  Lagen  des  Parenchyms  zurück- 
gelegt haben.  Diese  Zellen  würden  nachträglich  unmöglich  zu  wirk- 
lichen Epithelien  sich  ausgestaltet  haben  und  sind  wohl  dem  Unter- 
gange geweiht  oder  nehmen  eine  anderweitige  Funktion  'im  resp.  zum 
Gewebe   ein. 

Das  Gewebe,  entsprechend  der  Narbe,  zeichnet  sich  durch  eine 
grössere  Sprödigkeit  und  durch  eine  etwas  intensivere  Aufnahme  des 
Hämatoxylin  gegenüber  den  normalen  Hornhautfasern  aus.  Es  ist 
ferner  auch  nicht  die  weitaus  grössere  Anzahl  von  fixen  Körperclien 
gegenüber  der  benachbarten  Cornea  zu  verkennen.  Die  Faserrichtung 
der  Narbe  ist  gegenüber  der  normalen  Hornhaut  im  allgemeinen  noch 
etwas  verändert,  indem  die  Richtung  derselben  nicht,  wie  es  sonst 
der  Fall  ist,  konzentrisch  mit  der  Hornhautoberfläche  verläuft,  sondern 
sie  verlaufen  geradlinig,  an  den  Rändern  sogar  derart,  dass  sie  nach 
hinten  konvex  gebogen  sind.  Die  Richtung  der  Faserzüge  ist  jedoch 
sonst  eine  gleichmässige  und  finden  sich  keinerlei  Unregelmässigkeiten 
im  Verlaufe  derselben  vor.    Die  Eiterkörperclien,   welche  an  der  Oher- 
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fläche  in  reichlicher  Menge  aufgelagert  sind,  durchsetzen  auch  den 
Grund  des  Geschwüres  und  das  Narbengewebe  sowohl,  wie  auch  das 
erhalten  gebliebene  Cornealgewebe  weithin  in  sehr  dichter  Form.  Die 
Infiltration  findet  sich  nicht  bloss  in  den  zwischen  den  Lamellen 
gelegenen  Spalträumen  in  sehr  reichlicher  Menge,  so  dass  sie  jeden 
verfügbaren  Kaum  ausfüllen,  sondern  sie  drängen  auch  die  Lamellen 
und  Fibrillen  auseinander,  indem  sie  deren  Zusammenhang  wesentlich 
lockern.  Die  fixen  Hornhaut  körperchen  werden  in  grosser  Anzahl  von 
den  Eiterkörperchen  umlagert,  in  vielen  Fällen  glaubte  ich  sogar  be- 
obachten zu  können,  wie  sie  direkt  in  die  Körperchen  eindringen  und 
sogar  den  Kern  arrodieren.  Auch  in  den  Lamellen  selbst  finden  sich 
zahllose  Eiterkörperchen  eingelagert,  die  Lamellen  selbst  sind  aufge- 
fasert, aufgequollen,  schlecht  färbbar  und  mitunter  sind  intensiv  dunkel- 
blau mit  Hämatoxylin  gefärbte  Pünktchen  und  Tröpfchen  in  denselben 
sichtbar.  An  manchen  Stellen,  besonders  in  der  Nähe  des  Geschwürs- 
grundes, ist  ein  direkter  Zerfall  der  I^amellen'  konstatierbar,  indem 
Teile  derselben  ganz  ungefärbt  oder  zum  mindesten  schwächer  gefärbt 
erscheinen,  oft  losgelöst  sind  und  einem  kömigen  Zerfall  anheimfallen 
oder  auch  einfach  aufquellen  und  direkt  in  Schöllen  und  Detritus  zer- 
fallen. Die  Durchsetzung  der  ganzen  Cornea  mit  den  Eiterkörperchen 
ist  eine  ungemein  dichte,  reicht  unter  geringer  Abnahme  ihrer  Inten- 
sität fast  bis  zur  Mb.  Descemetii  und  nimmt  der  Fläche  nach  einen 
grossen  Teil  der  Narbe  und  in  abnehmendem  Masse  auch  einen  weiten 
Umkreis  der  früher  nicht  veränderten  Hornhaut  ein.  Je  grösser  die 
Entfernung  von  neuen  Substanzverlusten  in  der  Narbe  ist,  um  so  grösser 
wird  die  Anzahl  der  fixen  Homhautkörperchen  und  fast  im  selben 
Verhältnis  nimmt  die  Anzahl  der  beweglichen  Elemente  in  der  Horn- 
haut ab.  In  einiger  Entfernung  ist  die  Anzahl  der  leukocytären  Elemente 
gering  und  dafür  zahlreiche  fixe  Körperchen.  Die  peripheren  Teile 
der  Hornhaut  verhalten  sich  wieder  gänzlich  verschieden  von  den  ge- 
schilderten zentralen  Partien,  hier  sind  zahlreiche  Gefässe  und  zwar 
hauptsächlich  in  den  oberflächlichen  Anteilen  der  Hornhaut  vorhanden, 
die  auch  alle  mit  Blut  reichlich  gefüllt  erscheinen  und  neben  sich 
die  grossen,  mit  oblongen  gekörnten  Kernen  ausgestatteten  Bildimgs- 
zellen führen.  Die  peripheren  Teile  der  Hornhaut  haben  aber  auch 
zahlreiche  leukocytäre  Elemente  in  das  Gewebe  eingestreut,  doch  stehen 
dieselben  jedenfalls  im  Hin  teigrunde  des  mikroskopischen  Bildes.  Die 
Dichte  der  Infiltration  nimmt  allmählich  ab  und  die  vorhandenen 
Gewebsbestandteile,  Homhautlamellen  und  fixe  Körperchen  zeigen  keine 
beträchtliche  Veränderungen  mehr.  Fixe  Körperchen  nun  finden  sich 
am  Geschwürsgrunde  und  in  dessen  allernächster  Umgebung  nicht  vor, 
Sit?  sind  hier  schon  gänzlich  zerfhJlen  und  bilden  offenbar  einen  Teil 
des  am  Geschwürsgrunde  und  in  den  Gewebsspalten  vorhandenen  De- 
tritus. Dann  in  weiterer  Entfernung  vom  Grunde  tauchen  fixe  Körper- 
chen auf,  die  hochgradige  Degenerationserscheinungen  aufweisen.  Die 
Plasmaplatte  ist  ohne  irgendwelche  Strukturzeichnungen,  es  fehlen  Teile 
derselben  und  es  befinden  sich  reichliche  Eiterkörperchen  ringsherum 
vor,  die  auch  direkt  in  das  Plasma  eingebettet  erscheinen.  Vacuolen- 
ähnliche  Bildungen  sind  bei  vielen  zu  finden.  Die  Kerne  sind  auf- 
gequollen, blasenförmig,  kugelig,  verhalten  sich  gegen  Farbstoffe  sehr 
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ungleichmässig,  häufig  ist  der  Band  membranartig  stärker  tingiert, 
zeigt  aber  dabei  oft  eine  ganz  untingierte  Unterbrechung.  Grössere 
oder  geringere  Teile  derselben  sind  in  regelmässiger  Form  von  Tröipf- 
chen  und  Vacuolen  imgefärbt  oder  auch  unregelmässige  Flecke  sind 
nicht  gefärbt.  Häufig  findet  man  mehrere  gefärbte  Tröpfchen  neben- 
einander, die  zu  einem  Kern  gehören,  dessen  Plasmaplatte  längst  zer- 
fallen ist.  Diese  Tröpfchen  hängen  untereinander  oft  noch  durch  feine 
Fäden  zusammen.  Zwischen  und  um  dieselben  sind  reichliche  Eiter- 
körperchen  vorhanden.  Diese  Veränderungen  der  fixen  Körperchen  sind 
weithin  den  Veränderimgen  der  Lamellen  parallel,  sind  sogar  weiter 
hinaus  verfolgbar,  erst  in  grosser  Entfernung  sind  ganz  intakte  Körper- 
chen vorhanden,  jedoch  fehlen  bis  auf  die  Peripherie  hin  progressive 
Veränderungen  derselben  vollkommen.  Auch  in  diesem  Falle  finden 
sich  subepithelial  zahlreiche  gelbe  Körnchen  abgelagert,  welche  die 
untersten  Epithelzellen  umsäumen  und  auch  einzelne  Leukocyten  des 
subepithelialen  Gewebes  umgeben.  Im  eigentlichen  Stroma  sind  die 
Einlagerungen  nicht  nachweisbar.  Auch  diese  dürften  auf  die  auch 
in  diesem  Fall  stattgefundene  Verätzung  mit  Salpetersäure  zurück- 
zuführen  sein. 

Die  Mb.  Descemetii  zeigt  den  normalen  Zellenbelag  nur  im  zen- 
tralen Anteile,  entsprechend  dem  frischen  Geschwür  finden  sich  ein- 
zelne Zellhaufen  angelagert  in  Form  von  Drusen.  Diese  Haufen  be- 
stehen aus  Leukocyten,  den  gewöhnlichen  Endothelien  und  grossen, 
wie  gebläht  aussehenden  Zellen.  Es  finden  sich  auch  rote  Blutköq)er- 
chen  dazwischen. 

V.  Die  Hornhaut  ist  schon  makroskopisch  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  sie  an  einer  ziemlich  ausgedehnten  Stelle  nach  aussen  vom  Zentrum 
stärker  ektatisch  ist  wie  an  den  übrigen.  Ferner,  dass  am  Eande  dieser 
stärker  gewölbten  Partie  konzentrische  Ringe  bemerkl^ar  sind,  die  etwas 
erhaben  erscheinen,  sich  wie  rauhe  Biffe  präsentieren  resp.  Leisten 
darstellen.  Im  Duz*chschnitt  ist  diese  stärker  ektatische  Stelle  etwo, 
um  die  Hälfte  dünner  als  die  umgebenden  Hornhautteile,  jedoch  springt 
nur  der  zentrale  Teil  stärker  vor,  während  am  Bande  leistenartig  die 
normale  Hornhaut  stärker  vorspringt  und  zentral  eine  seichte  Binne 
ist.  Die  dünne  Stelle  hat  einen  Durchmesser  von  beiläufig  4  mm,  ist 
annähernd  rund,  jedoch  unregelmässig  begrenzt.  Die  dünneren  Teile 
der  Hornhaut  sind  beim  Anfühlen  viel  härter  wie  die  übrige  Horn- 
haut, ja  geradezu  spröde;  nur  an  relativ  dicken  Schnitten  gelingt 
es,  dieselbe  intakt  zu  erhalten,  sonst  wird  mit  Erhaltung  des  Epithels 
und  der  Mb.  Descemetii  das  dazwischen  gelegene  Stroma  vom  Messer 
lierausgerissen,  splittert  und  ist  in  unregelmässige  Fasern  zerrissen. 
Ich  habe,  um  vielleicht  ein^n  Fehler  der  Einbettung  zu  beseitigen, 
das  Präjarat  in  Alkohol  zurückgeleitet  und  es  einer  nochmaligen  sehr 
sorgfältigen  Einbettung  in  Celloidin  unterzogen,  wobei  sich  jedoch 
das  Präx)arat  genau  in  derselben  Weise  verhielt  wie  zuvor.  Auch  dachte 
ich  daran,  dass  die  Hornhaut  vielleicht  an  der  Luft  vertrocknet  sei, 
z.  B.  bei  einem  Flüssigkeitswechsel  während  des  Härtungsverfahrens; 
das  konnte  aber  wohl  schon  dadurch  ausgeschlossen  werden,  dass  die 
oberflächlichsten  Teile  einerseits  des  Epithel  und  rückwärts  des  Endothel 
an  der  Mb.  Descemetii  wohl  konserviert  waren  und  keinerlei  Vortrock- 
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nungen  aufwiesen,  was  wohl  der  Fall  sein  nmsste,  wenn  eine  postmortale 
äussere  Ursache,  sei  es  Vertrocknung  oder  Einwirkung  einer  chemigch 
wirkenden  Substanz  wirksam  gewesen  wäre.  Die  Veränderung  ißt  spontan, 
jedenfalls  wohl  unter  Einwirkung  des  lange  dauernden  Zustandes  der 
Inanition  eingetreten,  die  in  keinem  Falle  solange  anhielt  wie  gerade 
in  diesem.  —  Der  äussere  Teil  der  Hornliaut,  jedoch  nicht  bis  zum 
Zentrum  derselben  reichend,  zeigte  nicht  die  eigentümliche  Verände- 
rung, sondern  war  schneidefähig  geblieben  und  enthielt  keine  splittern- 
den Bestandteile,  wenn  er  auch  immer  noch  härter  blieb  als  eine 
tiormale   Hornhaut. 

Ich  setzte  gerade  auf  diesen  Fall  die  grössten  Hoffnungen,  weil 
es  mir  bei  diesem  gelungen  war,  ein  der  menschlichen  Atrofia  infantum 
annähernd  ähnlichen  Zustand  zu  unterhalten.  Gleichzeitig  war  gerade 
wälirend  der  Zeit  der  Inanition  der  Substanzvcrlust  im  Reparations- 
stadium, und  war  auch  bis  zum  Schlüsse  ein  Substanz  verlast  zu 
konstatieren. 

Die  Oberfläche  zeigt  an  allen  Stellen  einen  Epithelbalag,  jedoch 
wies  derselbe  eine  ganze  Reihe  von  pathologischen  Veränderungen  auf, 
welche  sich  im  allgemeinen  als  eine  Verdünnung  zu  erkennen  gaben.  In 
den  peripheren  Hornhautanteilen  war  die  unterste  I^ge  hoch,  zylin- 
drisch und  hatte  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Epithel  der  Konjunktiva. 
In  den  mittleren  Lagen  befand  sich  eine  ein-  bis  höchstens  zweischich- 
tige Lage  von  kubischen  Zellen,  die  fast  regelmässig  Degenerationszeichen 
aufwiesen.  Die  degenerierten  Zellen  haben  die  Färbbarkeit  des  Proto- 
plasmas verloren,  und  auch  der  Kern  zeigt  unfärbbare  Anteile.  Mit- 
unter ist  derselbe  zerfallen  und  das  Protoplasma  in  eine  schollig  krüme- 
lige Masse  zerfallen.  Ausser  einzelnen  zerfallenen  Zellen  sind  auch  aus- 
gedehnte Gruppen  von  Zellen  vorhanden,  die  alle  mehr  oder  weniger 
zerfallen  sind,  einzelne  noch  ziemlich  in  Form  und  Aussehen  erhalten, 
andere  nur  mehr  mit  Mühe  aus  der  Form  erkennbar.  Diese  Gruppen 
zerfallener  Epithelien  bilden  runde  Territorien,  die  wie  Höhlen  aus- 
sehen, um  welche  lierum  die  Epithelien  sehr  succulent  und  lebens- 
fähig sind.  Meist  haben  die  darüber  liegenden  Zellen  eine  zylindrische 
Form  und  sind  pallisadenförmig  angeordnet.  Oberflächlich  befinden 
sich  durchschnittlich  zwei  Lagen  verhornter  und  abgeplatteter  Mlen. 
In  den  Kandteilen  der  Hornliaut  ist  die  verhältnismässig  riesige 
Anzahl  der  fixen  Hörn  haut  körperchen  auffallend,  wobei  das  (icfüge 
der  Iloruhaut  im  allgemeinen  ganz  nonnal  erscheint;  es  finden  sich  hier 
lenkocytäre  Elemente  nur  in  sehr  geringer  Anzahl  vor.  Gegen  die 
ektatische  Stelle  zu  ist  die  Anzahl  der  fixen  Körperchen  nicht  mehr 
so  beträchtlich.  Das  Homhautparenchym  ist  etwas  aufgequollen,  die 
Faseni  nicht  sehr  deutlich,  und  insbesondei^  ist  die  Färbbarkeit  wesent- 
lich herabgesetzt.  Die  verdünnte  Stelle  der  Hornhaut  setzt  sich  zu- 
sammen aus  einem  fibrillären,  faserigen  Gewebe  und  I^gen  von  harten, 
seil  olligen  Massen,  die  sich  dazwischen  eingestreut  finden.  Bei  der 
Schnittführung  gelingt  es  nur  selten,  die  Stelle  im  ganzen  zu  erhalten, 
meistens  werden  die  scliolligen  Massen  herausgerissen  und  die  anf- 
gefaserten  Fibrillen  füllen  den  vorn  vom  Epithel  und  rückwärts  von  der 
Ml).  Descemet ii  begrenzten  Holilraum.  Der  Uebergang  vom  normalen 
Hornhaut geweV)e    in   dieses    degenerierte,    spröde   Areal    ist   ein   allmah- 
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licher  und  äussert  sich  zuerst  in  der  Weise,  dass  einzelne  Faszikel  der 
Horuhautsubstanz  mit  Hämatoxylin  sich  intensiv  färben,  während  in 
deren  ITmgebung  ganz  ungefärbte  Partien  vorhanden  sind,  welche  geraxie 
noch  die  Struktur  des  Hornhautgewebes  erkennen  laasen.  Bei  der  An- 
näherung an  den  verdünnten  Herd  werden  diese  stark  mit  Hämatoxylin 
gefärbten  Herdchen  immer  zahlreicher  und  sind  in  Form  regelmässiger 
Schichten  mit  dazwischen  gelagerten  ungefärbten  Schichten  angeordnet, 
die  immittelbar  unter  dem  Epithel  beginnen  und  das  ganze  Stroma  bis 
zur  Mb.  Descemetii  einnehmen.  In  den  stark  mit  Hämatoxylin  gefärbten 
Streifen,  die  sich  oft  dichotomisch  teilen  und  mit  benachbarten  der- 
artigen Streifen  in  Berührung  treten,  konnten  zahlreiche  zellige  Elemente 
naichgewiesen  werden,  und  zwar  grösstenteils  gleichmässig  bläulich  ge- 
färbte Flecken,  die  ganz  so  aussehen  wie  die  Protoplasmaklumpen, 
die  wir  anderwärts  als  Kerne  der  fixen  Körperchen  kennen  gelernt  haben. 
Daneben  sind  auch  verschiedene  andere  zellige  Elemente  in  der  Minder- 
zahl vorhanden,  die  wohl  als  leukocytäre  Zellen  aufgefasst  werden 
müssen.  Diese  Zellen,  sowohl  die  Hornhautkörperclien  wie  die  Leuko- 
cyten,  sind  in  den  blaugefärbten  Streifen  zu  Beginn  noch  sehr  deutlich 
und  distinkt  gefärbt,  und  noch  weit  hinein  in  den  Herd  ist  die  Diffe- 
renzierung möglich,  allmählich  jedoch  nelimen  die  zelligen  Elemente 
an  Deutlichkeit  der  Färbung  ab  mid  man  sieht  schliesslich  in  den 
gleichmässig  gefärbten  Streifen  nur  intensiver  gefärbte,  rundliche,  un- 
regelmässige Flecken,  die  aber  keine  oder  nur  undeutlich  luigedeutote 
ZcUcliaraktere  aufweisen.  Das  Ganze  macht  etwa  den  Eindruck,  wie 
das  langsame  Fortschreiten  der  AVüste  in  eine  vegetationsreiche  Land- 
schaft geschildert  wird:  Zuerst  noch  die  nonnale  Vegetation:  die 
normale  Hornhaut,  dann  eine  fortwährende  Zunahme  des  Sandes,  zwischen 
welchem  die  Pflanzen  noch  die  frühere  Form  bewaliren,  aber  immer 
mehr  ausdorren  und  von  immer  dichteren  Sandschichten  überlagert 
werden,  die  nur  undeutlich  die  ursprüngliche  Form  erkennen  lassen, 
und  endlich  ein  reines  Sandmeer,  in  dem  nur  einzelne  Rudimeute 
auf  die  ehemaligen  Dinge  schliessen  lassen.  In  den  zentralen,  bläulich 
gefärbten  Streifen  sind  nur  melir  vereinzelte  Fibrillen  zu  erkennen, 
während  der  Haupt  teil  aus  unregelmässigen  Schollen  und  Haufen  besteht. 

Die  migefärbten,  ungefähr  gleich  breiten  Zwischenlagen  zwischen 
den  blauen  Streifen  sind  strukturlos,  häufig  krümelig  körnig,  mitunter 
schollig.  Auch  in  den  zentralsten  Anteilen,  woselbst  nocli  die  blau- 
gefärbten  Streifen  eine  Menge  von  Detritus  enthalten,  sind  diese  ab- 
solut ungefärbten  Zwischenlagen  regelmässig  vorhanden.  Nur  an  der 
(Oberfläche  ist  im  Zentrum  der  Vortreibung  ein  ziemlich  grosser  Fleck 
vorhanden,  innerhalb  dessen  die  regelmässige  Schichtung  nicht  vor- 
zufinden ist,  sondern  nur  ein  aus  unregelmässigen  klumpigen  und 
schollenähnlichen  Massen  bestehender  Detritus  vorhanden  ist,  der  mit 
Hämatoxylin  sich  gleichmässig  bläulich  färbt,  etwa  so,  wie  verkalktes 
Gewebe  sich  zu  färben  pflegt,  ohne  dass  aber  der  chemische  Nachweis 
von  Kalk  gelänge.  Hervorzuheben  wäre  auch,  dass  in  den  tieferen 
Schichten  der  Hornhaut  die  bläulichen  Streifen  alle  regelmässig  an- 
geordnet und  mit  der  Mb.  Descemetii  parallel  sind,  während  an  der 
Oberfläche  sehr  viele  derartige  Streifen  unter  dem  Epithel  endigen. 
Man  kann   sich  das  Verhältnis  vielleicht  so  vorstellen,  wie  die   Hörn- 
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hautlamellen  an  der  Oberflä<?he  eines  sieb  gegen  da-s  Zentrum  allaiäh- 
lich  verlaufenden  Substanzverlustes  endigen.  Die  Hornhaut  wird  auch 
gegen  das  Zentrum  der  verdünnten  Stelle  immer  dünner,  und  es  endigen 
die  Homliautlamellen,  hier  die  fibrillären  blaugefärbten  Streifen,  an 
der  Oberfläche,  resp. 'hier  subepithelial,  und  gänzlich  im  Zentrum  ist 
der  Detritus  an  der  Oberfläche.   —  Fig.   2.   Taf.   V. 

In  der  äusseren  Hälfte  der  Hornhaut  ausserhalb  des  Bereiches  dieser 
eigentümlich  veränderten  Partien  ist  die  Hornhaut  wohl  auch  wesentlich 
verändert,  jedoch  ist  dabei  die  merkwürdige  Degeneration  nicht  vor- 
handen. Entsprechend  dem  zweimaligen  Substanz  Verluste  kann  deut- 
lich die  verschiedene  Schichtung  des  neugebildeten  Narljengewebes  er- 
kannt werden.  Die  ältere  Narbe  zeigt  eine  ziemlich  regelmässige  Schich- 
timg, so  dass  kaum  aus  der  Gesamtkonfiguration  die  Narbe  erkannt 
werden  könnte.  Nur  eine  leicht  wellige  Anordnung  und  in  den  mehr  zen- 
tralen Anteilen  eine  dachfirstälmliche  Zuspitzung  der  Lamelleulagen 
lassen  den  abgelaufenen  Prozess  erkennen.  Zellige  Elemente  sind  nur 
in  Form  fixer  Körperchen  und  sehr  vereinzelten  Leukocyten  nachweisbar. 

Der  zweite  Substanzverlust  ist  dadurch  kenntlich,  dass  am  Ranch' 
desselben  neben  fixen  Körperchen  auch  reichliche,  jedoch  nicht  poly- 
nukleare, mit  Eosin  sich  tingierende  Leukocyten  vorhanden  sind.  Dieser 
spätere  Substanzverlust  ist  nur  zum  Teile  wieder  ersetzt  und  findet  sicli 
eine  erhebliche  Verdünnung  dieses  Territoriums,  die  eine  Ausbauchung 
desselben  herbeigeführt  liat.  Die  Schnitte  sind  mit  zahlreichen  eckigen 
und  kantigen  mit  Hämatoxylin  blaugefärbten  Splittern  bedeckt,  die 
beim  Schneiden  der  Hornhaut  erzeugt  wurden  und  in  die  benachbarten 
Schnitte  verstreut  wurden.  In  diesem  Teil  der  Hornhaut  zeigt  sich  keine 
derartige  Veränderung,  obwohl  in  dem  älteren  Narbengewelxj  auch 
sprödere    Faserzüge    zwischen   den   anderen   vorhanden   sind. 

Die  Mb.  Descemet ii  ist  ausserhalb  der  ektatischen  Stelle  normal 
im  mittleren  Anteile  jedoch  findet  sich  eine  Auflagerung  glashäutigen 
Grewebes  auf  dieselbe,  welche  in  ihrer  Dicke  schwankend  zwischen 
der  ein-  bis  zweifachen  Dicke  der  Membran,  ein  sehr  grosses  (rebiet 
entsprechend  fast  dem  ursprünglichen  Substanz  Verluste  die  Hinter- 
fläche überzieht.  Die  Konfiguration  der  Auflagerung  ist  eine  unregel- 
mässige, die  äussere  Begrenzung  zackig,  und  sind  ha Ibinsel förmige 
grössere    zapfenförmige    Prominenzen    vorhanden. 

VI.  Das  Epithel  ist  mir  in  den  Randpartien  der  Hornhaut  erhalten 
und  zeigt  sich  auch  da  zum  Teil  exfoliiert  und  von  einzelnen  Eiter- 
körperchen  durchsetzt.  In  den  mehr  zentral  gelegenen  Teilen  der  Horn- 
haut fehlt  das  Epithel  überall  und  ist  auch  das  Stroma  der  Hornlmut 
zum  grossen  Teile  eingeschmolzen,  so  zwar,  dass  1/2 — Vs  derselben  fehlt. 
der  restliche  Teil  zeigt  eine  sehr  ausgedehnte  und  tiefgreifende  Infil- 
tration mit  polynuklearen,  eosinophilen  Eiterzellen,  nur  der  iiinterst»^ 
in  der  Nähe  der  Mb.  Descem.  gelegene  Teil  der  Hornhaut  ist  von 
normalem  Aussehen.  Die  Eiterzellen  sind  in  so  dichter  Anordnung, 
dass  oft  überhaupt  keine  Spur  eines  Stützgewebes  erkannt  werden  l:ann. 
Die  oberste  Infiltrationszone  hat  zu  einer  kompletten  Einschmelzuug 
des  Gewebes  geführt,  jedoch  sind  die  Eiterzellen  noch  in  regelmässigen 
Lagen,  entsprechend  den  Corneallamellen,  angeordnet.  Etwas  unter  dieser 
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besonders  dichten  Infiltration  ist  man  in  der  Lage,  das  Hornhaut- 
gefüge  annähernd  zu  erkennen.  In  demselben  ist  besonders  auffallend, 
daes  sich  zahllose  kleine  Pünktchen  vorfinden,  die  immer  kreisrund 
sind,  bald  mit  Hämatoxylin,  bald  mit  Eosin,  mitunter  sich  gar  nicht 
färben.  Bemerkenswert  ist  immer  der  dunkle  Kontur,  welcher  den 
Bildungen  das  Aussehen  von  Tröpfchen  verleiht.  Die  Grösse  ist  schwan- 
kend von  den  Kleinsten,  die  dem  Gewebe  ein  staubiges  Aussehen  ver- 
leihen und  bei  Betraclitung  mit  Reichert  Immersion  Vis  eben  sicht- 
bar sind,  bis  zu  solchen,  die  etwa  die  Grösse  eines  roten  Blutkörper- 
chens erreichen.  Diese  tröpfchenähnlichen  Bildungen  sind  ausschliess- 
lich nur  an  lebhaft  eitrig  infiltrierten  Cornealpartien  vorhanden,  wäh- 
rend sie  in  den  tiefsten  Cornealpartien  fehlen.  Diese  Tröpfchen  sind 
wohl  nur  als  Degenerationen  resp.  als  Zerfallsprodukte  des  Corneal- 
gewebes  aufzufassen,  wenn  sie  auch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
den  sogenannten  Schlummerzellen  nicht  verleugnen.  Das  Gewebe  der 
Hornhaut  ist  aufgequollen,  an  vielen  Stellen  zeigt  dasselbe  keine  deut- 
liche Faserung  und  verhält  sich  der  Färbung  gegenüber  sehr  different. 
Die  fixen  Hornhautkörperchen  spielen  gegenüber  den  Eiterzellen  eine 
verschwindende  Rolle,  sind  nur  in  den  tieferen  Stellen  etwas  vermehrt. 
zwischen  den  eitrig  infiltrierten  Teilen  aber  gar  nicht  mehr  nachweis- 
bar. Erst  in  grösserer  Entfernung  von  dem  eitrig  infiltrierten  Ge- 
schwür, sowohl  der  Tiefe  als  auch  der  Fläclie  nach,  sind  fixe  Körper- 
chen auffindbar,  jedoch  zeigen  dieselben  einen  sehr  ausgedehnten  Zer- 
fall, indem  auch  mit  Thionin  nur  Rudimente  gefärbt  werden  können. 
Die  Plasmaplatte  der  von  zahlreichen  Eiterkörperchen  umgebenen  fixen 
Körperchen  ist  ohne  eigentliche  Struktur,  zeigt  ausgedehnte  Defekte, 
ungefärbte  Partien  und  körnigen  Zerfall.  Die  Kerne  der  fixen  Körper- 
chen sind  aufgebläht,  zeigen  Vacuolenbildung  und  weisen  nicht  so 
selten  eine  intensivere  Färbung  der  Randpartien  auf,  welche  den  An- 
schein hervorruft,  als  ob  es  sich  um  eine  Zellenmeml/ran  handeln  würde 
und  der  Inhalt  erweicht  wäre.  In  diesem  blass  gefär])ten  Inhalt  be- 
finden sich  nur  1 — 2  runde  dunkle  Kömchen.  Auch  konnte  ich  Zer- 
fall der  Kerne  in  kleine  tropfenähnliche  Bildungen  häufig  sehen.  Pro- 
gressive Veränderungen  an  den  fixen  Körperchen  konnte  ich  in  diesem 
Falle  nicht  finden,  obwohl  in  der  Peripherie  eine  grössere  Anzahl 
von  fixen  Körperchen  vorfindlich  war.  In  den  peripheren  Teilen  der 
Hornhaut,  woselbst  das  Epithel  noch  erhalten  ist,  kann  zwischen  den 
massenhaften  Eiterkörperchen,  doch  auch  die  Anwesenheit  der  fixen 
Körperchen  konstatiert  werden,  aber  durchaus  nicht  eine  vermehrte 
Anzahl  derselben  und  die  vorhandenen  in  den  früher  beschriebenen 
Degenerationsformen.  Die  Mb.  Descemetii  ist  an  einer  Stelle  durch- 
rissen, jedoch  ist  dieselbe  auch  in  der  Umgebung  der  Perforations- 
stelle von  Eiterkörperchen  angenagt  mit  deutlichen  Arrosionsstellen 
und  auch  von  denselben  durchsetzt.  Xach  der  Durchbrechung  der 
Descem  hat  sich  die  Mb.  Descem.  zurückgezogen  und  gefaltet,  ent- 
sprechend der  Elastizität  dieser  Membran.  Auf  der  Mb.  Descem.  be- 
finden sich  zahlreiche  Eiterkörperchen,  ebenso  wie  im  Falze  der  Vorder- 
kammer. Das  eigentliche  Hypopyon  mit  samt  dem  gross ten  Teil  des 
Belages  der  Mb.  Descem.  wurde  bei  der  Perforation  mitfortgoschwenimt. 
Die    noch    erhaltenen    Endotholien   sind   aufgequollen    und    haften    nur 
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lose   an    der  Membran.     Man   kann   ganz   unförmliche   und  wesentlick 
veränderte   Zellformen   hier   beobachten. 

In  der  Nähe  der  Perforationsöffnung,  die  in  der  Nähe  des  Limbus 
etwa  Vs  mm  von  demselben  entfernt  gelegen  ist,  war  die  ganze  Cornea 
bis  auf  die  Mb.  Descemetii  von  der  eitrigen  Infiltration  durchsetzt  und 
es  erscheint  erklärlich,  wenn  die  durch  die  Eiterkörperchen  betra<jht- 
lich  geschädigte  Mb.  Descem.  an  der  am  meisten  geschädigten  Stelle 
perforierte. 

Angrenzend  an  die  tiefgehende  Infiltration  wird  die  angrenzende 
Hornhaut  rings  um  die  Perforationsstelle  und  nach  aussen  auch  die 
angrenzende  Sclera  in  dem  hinteren  lialben  Anteil  fast  ganz  normal 
und  enthält  nur  wenig  Eiterkörperchen,  während  dahinter,  unmittelbar 
auf  der  Mb.  Descemetii,  sich  eine  breite,  aus  2 — 3  Zellreihen  bestehende 
Auflagerung  von  Eiterkörperchen  bis  zur  äussersten  Grenze  der  Mb. 
Descem.,  d.  i.  bis  zum  Ursprung  der  Iris,  sich  fortsetzt.  Diese  Lage 
von  Eiterkörperchen  hat  die  Mb.  Descem.  eigentlich  vollständig  los- 
gelöst und  dieselben  können  wohl  am  leichtesten  allenfalls  durch  einen 
lercits  vor  doui  Exitus  und  der  Enukleation  bestandenen  Perforation 
der   Descem.   von   hinten  her  über  dieselbe  gekommen   sein. 

Viel  näher  liegend  ist  es  aber,  dass  der  Eiter  von  der  tief  bis 
zur  Mb.  Descem.  infiltrierten  Stelle  der  Hornhaut  aus  sich  seitlich 
nur  an  der  Descem.  hinschob  und  diese  gewissermassen  in  weiter  Aus- 
dehnung von  der  Mb.  propria  abhob.  Es  erscheint  bei  der  grossen 
Ausdehnung  des  Prozesses  wohl  sehr  verständlich,  dass  auch  die  Iris 
sich  mitbeteiligte,  jedoch  ist  hier  histologisch  der  Beweis  der  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  per  continuitatem  auf  die  Iriswurzcl  und 
eventuell  auf  die  Iris  und  das  Coi*pus  ciliare  erbracht. 

Die  Konjunktiva  ist  in  der  Umgebung  der  Hornhaut  wallartig 
erliaben,  aber  dieselbe  ist  etwa  nicht  blosa  durch  Oedemflüssigkeit 
ausgedehnt,  sondern  es  findet  sich  neben  dieser  auch  eine  sehr  aus- 
gedehnte und  lunfangreiche  zellige  Infiltration  vor.  Auch  die  Sklera 
zeigt  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  intensive  zellige  Infiltration,  die 
bis  in  die  mittleren  Lagen  derselben  reiclit,  jedoch  nur,  wie  auch 
die  Infiltration  der  Konjunktiva,  hauptsächlich  die  an  die  Perforations- 
stelle angrenzenden  Partien,  betrifft,  während  die  anderen  Anteile  viel 
woniger  beteili«rt  sind.  —  Die  Iris  ist  in  diesem  Falle,  der  sich  aber 
von  allen  anderen  durch  die  intensiveren  Entzündungserscheinungen 
und  deren  grosse  Ausdehnung  unterscheidet,  ebenfalls  mitbeteiligt  und 
jswar  in  einer  äusserst  intensiven  Weise.  Auf  der  Vorderfläche  der- 
scll'on  ist  ein  rnäclitiger  Exudatbelag,  der  an  Dicke  der  ganzen  Iris 
gleichkommt  und  ausschliesslich  aus  entzündlichen  Produkten  besteht. 
Also  in  erster  Linie  ausgedehnte  Massen  von  Fibrinfäden  mit  wenigen 
Schollen  und  Trümmern  und  massenhaften  Leukocyten,  die  zum  Teil 
nur  polynuklear  und  eosinophil  sind,  meist  aber  das  gewöhnliche  Aus- 
.sehen  haben.  In  dem  Exudatl>elag  ist  eine  beginnende  Organisation, 
insbesondere  angrenzend  an  die  Irisoberfläche,  nicht  zu  verkemien.  Dies 
ist  auch  der  Ort,  wo  sich  neben  den  leukocytären  Elementen  ver- 
einzelte aus  der  Iris  einpreschwemmte  Pigmentzellen  in  den  Exudat- 
massen  vorfinden.    Am  Pupillarrande  der  Iris  findet  sich  ebenfalls  eine 
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grosse  gelbliche  Exudatscbwarte  vor,  die  zahlreiche,  eingewanderte  Pig- 
mentzellen, enthalt,  jedoch  wenige  zellige  Elemente  anderer  Art. 

Es  scheint  mir  von  grosser  Bedeutung  zu  sein  und  dürfte  wohl 
bei  der  ziemlichen  Uebereinstimmung  des  anatomischen  Baues  ohne 
weiteres  auf  die  menschliche  Pathologie  übertragen  werden  können, 
dass  von  einer  nicht  tiefgreifenden  Verletzung,  die  mit  einer  Säure 
veratzt  wurde,  tiefgreifende  Entzündungen  und  Eiterungen  der  Horn- 
haut entstehen  können,  die  zwar  meistens  sich  auf  die  oberflächlichen 
Lagen  des  Parenchyms  beschränken,  jedoch  auch  durch  eine  zapfen- 
förmige  Infiltration  bis  an  die  hintere  Wand  der  Cornea  greifen  und 
dann  längs  der  Mb.  Descem.  bis  an  die  Iriswurzel  und  des  Corpus 
ciliare  etc.  greifen  können.  Der  ganze  Zustand  mit  seiner  Mitbeteili- 
gung der  Conj.,  Sclera  und  Iris  darf  wohl  nicht  als  ein  einfacher 
Cornealprozess  aufgefasst  werden,  sondern  muss  als  eine  eitrige,  jeden- 
falls durch  die  Anwesenheit  von  Mikroorganismen  zustande  gebrachte 
Entzündimg  sämtlicher  Augapfelhäute  bazeichnet  werden,  die  allerdings 
von  einem  Hörn  hau  tprozess  ausgeht  aber  schliesslich  auch  ohne  Per- 
foration der  Hornhaut  in  einer  Phthisis  des  vorderen  Augapfelschnittes 
eventuell  sogar  Atrofia  bulbi  endigt. 

VII.  Makroskopisch  und  besonders  boi  schwacher  Vergrösserung  sieht 
die  Hornhaut  in  diesem  Falle  an  der  veränderten  Stelle  verdickt  aus 
und  zwar  etwa  um  V3  d^  Durchschnittes.  Im  Zentrum  der  Verdickung 
ist  der  neu  erzeugte  Substanzverlust  in  Form  einer  sehr  tiefen,  runden 
Einsenkuug  erkennbar.  Die  Verdickung  der  Hornhaut  ist  zum  Teil 
auf  die  grössere  Dicke  des  Epithels  und  der  Wucherung  der  Mb. 
Descemctii,  beziehungsweise  der  glashäutigen  Auflagerung  zurüokzu- 
füliren,  jedoch  ist  aucli  nicht  zu  verkennen,  dass  auch  das  Stroma  ein 
grc)sseres  Volumen  einnimmt,  als  in  der  benachbarten  Hornhaut.  Das 
Epithel  ist  über  der  verdickten  Stelle  entsprechend  dem  alten  Sub- 
stanzverluste nur  unwesentlich  verändert  und  zwar  derart,  dass  in 
den  tieferen  Lagen  sich  Gruppen  von  aufgequollenen  Zellen  vorfinden, 
deren  Protoplasma  schlecht  gefärbt  ist.  Etwas  vor  der  verdünnten 
Stelle  jedoch  beginnt  eine  sehr  bedeutende  Verdickung  des  Epithel- 
belages um  das  2 — 3  fache.  Die  Zellen  sind  noch  nicht  differenziert, 
speziell  die  oberflächlichen  derselben  in  keinen  Verhornungsprozess  be- 
griffen und  gleichgestaltet  und  gleicli wertig.  wie  die  tiefgelegenen. 
Dieses  gleichmässige  Aussehen  der  Epithelien  ist  offenbar  dadurch  ]j>e- 
dingt,  dass  die  Zellen  erst  vor  kurzem  und  zwar  zur  Unterstützung  des 
provisorischen  Verschlusses  in  einer  weitaus  überwiegenden  Anzahl  ge- 
bildet wurden,  ohne  dass  aber  seither  Zeit  gewesen  wäre,  dass  die 
einzelnen  Zellen  sich  differenziert  hätten.  Einen  Befund,  der  eben- 
falls die  Frischheit  des  gebildeten  Epithelbelages  beweist,  bilden  die 
nicht  so  seltenen  Eiterkörperchen,  die  in  den  frischen  Epithelbelag 
eingestreut  sind.  Die  Verdickung  der  Hornhaut  im  Bereich  des  ganzen' 
ursprünglichen  Substanz  Verlustes  ist  durch  Aufquelluug  der  Narbe  bei 
der  künstlichen  Anlegung  des  zweiten  Substanz  Verlustes  erzeugt  wor- 
den, wenn  auch  selbstverständlich  bereits  von  vornherein  ein  gewisser 
Grad  von  Gewebsschwellung  in  der  nocli  frischen  Narbe  vorhanden 
war.  Diese  Aufquellung  besteht  in  einer  histologisch  nachweis- 
baren  Erweiterung  der  zwischen  den  Narbenzügen  befindlichen  Spalt- 
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räume  und  einer  Aufquellung  der  fibrillären  Elemente.  In  der  Narbe 
befinden  sich  zahllose  fixe  Hornhautkörperchen,  die  sehr  ausgesprocheu 
progressive  Veränderungen  aufweisen  und  in  zahlreichen  Spiessfiguren 
aneinandergereiht  sind.  Die  Spalträume,  welche  auffallend  gross  und 
weit  und  ungewöhnlich  zahlreich  sind,  erscheinen  gewöhnlich  leer  und 
bergen  nur  ausnahmsweise  einzelne  Eiterkörperchen,  jedoch  häufiger 
gewöhnliche  Leukocyten.  Auch  fixe  Körperchen  sind  in  diesen  Spalt- 
räumen  bis  tief  in  das  Gewel>o  liinein  eingelagert,  gewissermassen.  um 
die  leeren  Spalträume  zwischen  zwei  benachbarten,  zufällig  aiiseinaiider- 
gezerrten  Hornhautlamellen  auszufüllen.  Die  Richtung  der  Faserzüge 
ist  eine  im  ganzen  und  grossen  sehr  regelmässige,  nur  an  wenigen 
Stellen  ist  eine  leichte  Wellenform  wahrzunehmen.  Die  Konsistenz  ist 
härter  als  die  der  normalen  Hornhaut,  indem  beim  Schneiden  einzelne 
Faserzüge  herausgerissen  werden  und  splittern,  andere  dabei  bloss  eine 
Verschiebung  aus  ihrem  Zusammenhang  mit  den  übrigen  erfahren.  Am 
Eande  des  neu  erzeugten  Substanzverlustes  ändern  eich  die  Verhält- 
nisse ganz  beträchtlich.  Die  Fasern  sind  umgebogen,  häufig  nach  der 
Oberfläche  zu,  oder  streben  auseinander.  Die  Verklebung  derselben 
untereinander  wird  gelöst  und  die  Fasern  reissen  sich  in  den  Schnitten 
häufig  los  oder  rollen  sich  ein.  Einzelne  Bruchstücke  sind  völlig  aus 
dem  Zusammenhang  mit  der  übrigen  Cornea  losgelöst,  sind  nicht  färb- 
bar, enthalten  jedoch  noch  wohlerhaltene  fixe  Körperchen.  Der  zweite 
erzeugte  Substanzverlust  hat  neben  der  später  zu  beschreibenden  Iris- 
einheilung bis  in  die  tiefsten  Lagen  der  Narbe  gereicht,  so  dass  nur 
mehr  die  sehr  verdickte  Mb.  Descemetii  den  Grund  des  nicht  pe^ 
forierenden  Substanz  Verlustes  gebildet  hat.  Im  Zentrum  des  Substanz- 
verlustes hat  sich  eine  sehr  ausgiebige  Wucherung  von  den  Endo- 
thelien  dei  Mb.  Descem.  aus  entwickelt,  welche  sich  bis  zu  den  von 
vorneher  sich  einsenkenden  Epithelzellen  erstreckt.  Zu  beiden  Seiten 
des  zentralen  Epithel-Endothelverschlusses  sind  ausgedehnte,  völlig 
strukturlose  rundliche  Herde  vorhanden,  die  aber  auch  in  offenbar 
zufällige  Nischen  des  Geschwürsgrundes  hinein  sich  fortsetzen.  Ih^ 
diesen  grossen  Herden  finden  sich  keine  irgendwie  gearteten  zelligen 
Elemente  vor,  nur  sind  einige  Sprungart  ige  Lücken  ausgespart,  die 
mit  Hämatoxylin  leicht  gefärbt  (diffus)  erscheinen.  Diese  nekrotischen 
Herde,  welche  von  einer  geschlossenen  Lage  von  fixen  Hornhautkörjjer- 
chen  und  Leukocyten  umgeben  erscheinen,  sind  bezüglich  ihrer  Genest* 
nicht  definierbar.  Es  lässt  sich  durchaus  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden, ob  die  Herde  geronnenem  Fibrin,  das  den  Substanzverlust 
zum  Teile  ausfüllen  half,  ihren  LTrsprung  verdanken,  oder  ob  es  sich 
um  nekrotischen  Detritus  handelt,  der  durch  Fibrin  zusammengehalten 
und  schliesslich  zu  einer  einheitliclien  nekrotischen  Masse  geworden 
ist.    —   Figur   3. 

Ein  besonders  auffallendes  Verhalten  zeigen  die  steil  abfallen- 
den Ränder  des  frischen  Substanzverlustes.  Zwischen  den  nach  ver- 
schiedenen Seiten  umgebogenen  Enden  der  Hornhautfibrillen  ist  eine 
äusserst  grosse  Anzahl  von  fixen  Hornhautkörper- 
chen eingelagert  und  zwar  bilden  dieselben  eine 
dicke  Lage,  über  welcher  dann  das  Epithel  ruht. 

Der  zweite  Substanzverlust,  der  völlig  vom  Epithel  überzogen  ist. 
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wird  aJso  von  nekrotischen  Corneallamellen  einerseits  und  intensiv 
gewucherten  fixen  Körperchen  umkleidet  und  ist  ausser  von  nekro- 
tischen Massen  durch  ge wucherte  Endothelien  ausgefüllt.  Die  Stelle  der 
Iriseinheilung  in  die  Hornhaut  ist  von  der  zweiten  Excision  nicht 
betroffen,  sondern  diese  liegt  unmittelbar  daneben.  Von  diesem  haupt- 
sächlich aus  Iris-  und  glashäutigem  Gewebe  bestehenden  Strange  strahlt 
ebenfalls  in  den  frischen  Substanzverlust  ein  mächtiger  Zug  aus.  Hin- 
gegen sind  in  den  frischen  Substanzverlust  hinein  keinerlei  Pigment- 
schollen verschleppt. 

Ein  sehr  eigentümliches  Verhalten  zeigen  die  tiefsten  Teile  der 
Hornhaut,  die  von  der  Mb.  Descemetii  und  ihrem  Endothel  entstam- 
menden glashäutigen  Gewebe  dargestellt  werden.  An  der  Stelle  der 
Irisverwachsung  ist  die  Mb.  Descemetii  durchbrochen  und  ist  von  dort 
aus  eine  weithin  sich  erstreckende  Wucherung  von  glas  häutigem  Ge- 
webe vorhanden.  Die  hintere  Abgrenzung  ist  regelmässig  und  zeigt 
nur  entsprechend  dem  sekundären  Substanzverluste  eine  Vorbucklung 
resp.  Einsenkung,  der  allerdings  von  vorne  her  eine  noch  tiefere  Ein- 
buchtung entspricht,  so  dass  an  dieser  Stelle  eine  Verdünnung  der 
Hornhaut  etwa  auf  Vs  zustande  kommt. 

Die  Wucherung  der  glashäutigen  Substanz,  die  nach  rückwärts 
gleichmässig  kreisförmig  endet,  sendet  nach  vorne  sehr  lange  und 
spitzig  zulaufende  Prominenzen  in  die  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
hinein,  die  vielleicht  einerseits  durch  die  Faltung  der  durchbrochenen 
Mb.  Descem.  verursacht  sein  können,  nachdem  hierdurch  die  hintere 
Cornealoberfläche  uneben  wellig  geworden  ist,  andererseits  nur  da- 
durch ermöglicht  werden,  dass  das  Hornhautgewebe  im  Bereich  der 
Hornhautnarbe  beträchtlich  aufgequollen  und  dadurch  gegen  das  Ein- 
dringen der  glashäutigen  Zapfen  weniger  widerstandsfähig  ist.  Das 
neugebildete  glashäutige  Gewebe  besteht  aus  zahlreichen  Zellen  mit 
ungemein  langgestreckten,  stumpf  endenden  Kernen  und  einem  sehr 
geringen  Protoplasmaleib.  Dazwischen  befindet  sich  ein  nicht  diffe- 
renziertes aber  immerhin  streifiges  Zwischengewebe.  Das  ganze  Ge- 
webe macht  den  Eindruck  grosser  Straffheit. 

VIII.  Das  Epithel  über  der  Narbe  mit  Ausnahme  der  zentralen  An- 
teile nicht  verdickt  und  an  der  Oberfläche  bereits  verhornt.  Dem 
zentralen  zweiten  Substanz  Verlust  entsprechend  ist  das  Epithel  beträ<:ht- 
lich  verdickt,  zeigt  aber  noch  keine  abgeschlossene  Differenzierung  der 
Zellen,  sondern  es  ist  nur  die  oberflächliclie  Verhornung  angedeutet, 
während  die  übrigen  Zellen  noch  gleichwertig  sind.  Die  tieferen  Lagen 
sind  unregelmässig,  indem  kleinere  und  grössere  Zellen  nebeneinander 
sich  befinden;  eingestreut  sind  noch  zahlreiche  Zellen  mit  karys- 
mitotischen  Figuren,  jedocli  auch  Zellen  in  schleimiger  Degeneration 
begriffen.  Die  Basalzellen  sind  nicht  different  resp.  haben  keinen  hoch- 
stehenden Kern  mit  Pallisadenform.  Intraepithelial  besonders  im  Be- 
reich der  frischen  Narbe,  weniger  im  alten  Epithelbelag  und  unter 
demselben  sind  vereinzelte  Leukocyten  vorhanden.  Die  neugebildete 
Narbe  zeigt  oberflächlich  einige  Nester  von  fixen  Hornhautkörperchen 
in  den  verschiedensten  Formen,  meistens  spiessförmig  resp.  mit  spiess- 
förmig  ausgezogenen  Protoplasmafortsätzen  und  sehr  wenig  Zwischen- 
gewebe.   Die   einzelnen   Zellen   haben  die   verschiedenartigsten  Formen. 
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Immer  ist  ein  grosser,  leicht  gekörnter  Kern  vorhanden,  neljcn  dem  das. 
Protoplasma  eine  sehr  wechselnde  Bolle  spielt,  es  ist  mit  Hämatoxylin- 
Eosinfärbung  kaum  sichtbar  schwach  gefärbt  entweder  nur  an  einer 
Seite  des  Kerns,  häufig  mit  ihm  zu  einer  Spindel  sich  vereinigend.  Mit- 
unter sieht  man  nur  einen  äusserst  schwach  gefärbten  Hof  um  deu 
Kern  herum.  Manchmal  ist  dieses  umgebende  Protoplasma  überhaupt 
gar  nicht  zu  sehen,  und  nur  die  Kerne  sind  leicht  gefärbt.  Leuko 
cytäre  Elemente  sind  in  einer  geringen  Anzahl  zwischen  den  fixen 
Zellen  eingestreut.  Je  weiter  in  die  Tiefe  man  bei  der  Betrachtung 
des  Schnittes  schreitet,  um  so  reichlicher  wird  das  Zwischengewebe, 
um  so  spärlicher  die  zelligen  Elemente,  w^obei  immer  mehr  die  fixen 
Körperchen  überhand  nehmen  und  die  Leukocyten  verschwinden.  Die 
Thioninfärbung  lässt  die  Verhältnisse  der  fixen  Körperchen  viel  präg- 
nanter zutage  treten,  indem  man  das  Protoplasma  deutlich  gefärbt 
imd  abgegrenzt  sieht  und  dabei  auch  die  Struktur  desselben  wahrnehmen 
kann.  Das  Narbengewebe  in  der  Hornhaut  hat  der  Fläche  nach  eine 
sehr  beträchtliche  Ausdehnung  und  verhält  sich  sehr  verschieden,  der 
Uebergang  vom  normalen  Hornhautgewebe  zur  Narbe  ist  ein  allmäh- 
licher, unmerklicher,  indem  auch  in  dem  erhalten  gebliebenen  Comeal- 
gewebe  weithin  die  fixen  Körperchen  beträchtlich  vermehrt  sind,  \s*a9 
ja  selbstverständlich  erscheint,  wenn  man  bedenkt,  dass  dieselben  die 
Matrix   des   gesamten   neugebildeten   Gewebes   darstellen. 

Das  eigentliche  Narbengewebe  gibt  sich  dann  dadurch  zu  erkennen, 
dass  eine  wenn  auch  nicht  sehr  beträchtliche  Verdickung  der  ganzen 
Cornea  vorhanden  ist  und  im  Gewebe  dadurch,  dass  der  Faserzug  eine 
Knickung  allerdings  mit  geringer  Unregelmässigkeit  aufweist,  die  ins- 
besondere durch  die  Ungleichmässigkeit  des  Fa^erzuges  gekennzeichnet,  ist 
Während  sich  ganz  regelmässig  gestreckte  Züge  vorfinden,  sind  zwisclien 
denselben  leicht  wellenförmige  geschlängelte  Züge  vorhanden,  die  auch 
leichte  Drehungen  erkennen  lassen,  so  dass  die  fixen  Körperchen  nicht 
bloss  in  Kantenstellung  und  dabei  wellig  gewunden  erscheinen,  sondern 
der  Breitseite  nach  oder  noch  häufiger  gedreht  gesehen  werden.  Wenn 
man  weiter  in  die  Narbe  hineinkommt,  so  begegnet  man  grösseren  Un- 
regelmässigkeiten, indem  unregelmässig  geformte  rundliche  Partien  aus 
älterem  Narbengewebe  frischere  Narl^nzüge  verdrängen  und  letztere 
wie  um  einen  fremden  Körper  herum  verlaufen.  Mitunter  mögen  dies 
auch  un regelmässige  Zapfen  alten  erlialten  gebliebenen  Corneaige webes 
sein,  um  welclie  herum  sich  die  neugebildeten  Narbenzüge  derart  legen, 
dass  sie  möglichst  sich  in  die  Verlaufsrichtung  des  normaleu  Faser- 
zuges begeben  und  nur  insoweit  abweichen,  als  sie  mechanisch  ver- 
.<lrängt  werden.  Immerhin  ist  eine  weitere  Umbildung  in  dem  Sinne 
angedeutet,  als  entsprechend  der  V erlauf srichtung  in  dem  vorderen 
anders  gearteten  Gewebe  auseinander  tretende  Winkel  eine  rege  Neu- 
bildung von  Gewebe  statt  hat  (bei  a),  während  darauf  senkrecht  die 
Faseni  sehr  knapp  anliegen  und  keinerlei  Proliferationsvorgänge  in  den 
fixen  Körperchen  vorfindlich  sind.  —  Figur   1. 

Je  näher  man  gegen  das  Zentrum  kommt,  um  so  grösser  wird 
die  Uli  rege hnässigkeit,  obwohl  sie  noch  immer  nicht  sehr  Jiohe  Grade 
erreicht. 

Die  Mb.  Descemet ii  zeigt  in  sehr  grosser  Ausdehnung  an  der  Hinter- 
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Seite  der  Narbe  eine  sehr  ausgedehnte,  1 — 2inal  den  Durchmesser  der 
Membran  betragende  Auflagerung  glashäutigen  Gewebes  mit  den  charak« 
teristischen  Spindelzellen.  Die  Hinterfläche  der  Mb.  Descemetii  trägt 
ausserhalb  der  Verdickung  das  normale  Endothel,  während  auf  der 
glashäutigen  Auflagerung  nur  am  Bande  gewöhnliche  Endothelien  rulien, 
sonst  aber  die  von  den  Endothelien  abstammenden  Spindelzellen  bloss- 
liegen  resp.  abschliessen.  Die  hinterste  Zellage  ist  nur  durch  eine 
lebhaftere  Tinktion  ausgezeichnet  und  haben  dieselben  kürzere  Zell- 
kerne  und  ein  deutliches  Protoplasma. 

IX.  Das  Epithel  an  der  Stelle  der  frisclien  Xarbe  ist  ungemein  ver- 
dickt, etwa  auf  das  Doppelte,  mitunter  sogar  das  Dreifache  des  nor- 
malen. An  einem  anderen  Teil  derselben  Narbe  ist  der  Epithelbelag 
von  der  Dicke  des  normalen  Epithelüberzuges,  und  zwar  ist  diese  Diffö- 
i-enz  ausschliesslich  auf  die  mittleren  Zellen  zurückzuführen,  nach- 
dem die  basalen  und  die  oberflächlichen  verhornten  Zellen  fast  nicht 
l>etroffen  sind.  An  mehreren  Stellen  sind  auch  schleimig  entartete 
Zellen  in  grosser  Menge  zwischen  die  Epithelien  eingeschaltet.  An 
der  ganzen  Narbe  sind  die  basalen  Zellen  sehr  charakteristisch  ge- 
staltet, indem  nämlich  der  Kern  sehr  hoch  liegt,  während  darunter  ein 
breiter  Protoplasmastreif  vorhanden  ist,  der  von  allen  Zellen  im  Bilde 
zusammenfliessend,  den  Eindruck  einer  Basalmembran  hervorruft.  Diese 
eigentümliche  Form  der  Basalzellen  ist  auch  dort  in  den  Epithelien 
vorhanden,  woselbst  keinerlei  Verdickung  bemerkbar  ist.  Hier  wie  in 
anderen  Bulbis  zahlreiche  mitotische  Figuren,  insbesondere  am  Rande 
der  Narbe.  IMe  Erklänmg  für  diese  Differenz  in  der  Dicke  des  Epithel- 
l>elages  dürfte  meines  Erachtens  und  na-cli  dem  Befunde  darauf  zurück- 
zuführen sein,  dass  der  verdickte  Teil  erst  relativ  frischen  UrspruiifJres 
ist,  also  einen  soeben  verschlossenen  Substanzverlust  darstellt. 
Während  die  normale  Dicke  einem  schon  seit  langem  abgeschlossenen 
Prozesse  entspricht.  Die  oberflächliche  Schicht  ist  l)eim  verdickten 
Epithel  noch  nicht  verhornt  und  besteht  aus  succulenten  Zellen. 

Die  Narbe  durchsetzt  die  ganze  Hornhaut  bis  zur  Mb.  Descemetii 
imd  ist  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Fällen  haarscharf  gegen  die  erhalten 
gebliebene  Hornhaut  al>gesetzt  und  zwar  dadurch,  dass  die  Färhunj; 
eine  wesentlicli  andere  ist,  indem  die  neugebildete  Narf^e  ausschliess- 
lich sowohl  Zellen,  als  Zwischengewel)e  mit  Hämatoxylin  gefärbt  er- 
scheint, während  die  normale  Hornhautgrundsubstanz  mit  Eosin  gefärbt 
ist  und  nur  die  Zellen  blau  sind.  —  Auch  die  Schichtung  ist  verschieden 
gegenül>er  der  normalen  Hornhaut.  Am  Rande  des  grossen  Substanz- 
verlusstes  ist  die  Mb.  Descemetii  erhalten  und  auf  der  einen  Seite  ein- 
geschlagen, derart,  dass  sie  die  innere  Auskleidung  des  Sul)stanzverhit?tes 
bildet,  während  auf  der  anderen  Seite  sich  dieselbe  zwischen  dem  neu- 
gebildeten  Gewebe  verliert.  In  der  Mitte  des  jyenetrierenden  Sul)stanz- 
verlustes  zieht  die  Iris  zur  Narbe,  durchbricht  die  Narlje  und  läi^st 
sich  in  der  Mitte  derselben  bis  miter  das  Cornealepitliel  verfolgen. 
Im  Präparat  ist  die  Iris  al)geriseen,  jedoch  ist  der  zentrale,  die  Narbe 
von  hinten  nach  vorn  durchsetzende  Gewebszug  nicht  bloss  durch 
die  charakteristischen,  der  Iris  entstammenden  verästigten  Zellen, 
sondern  noch  mehr  dadurch,  da.ss  reicliliches  Irispigmeut  bis  unter 
das    Epithel    in   die   Zellen    eingestreut    ist.    gekennzeichnet.     Tnter   der 
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Oberfläche  besteht  eine  sehr  lockere  Partie  in  diesem  Strang, 
der  durch  eine  Art  Schleifenbildung  der  Faserzüge,  welche  der  Iris 
entstammen,  zustande  gekommen  ist.  Dieser  Strang  von  Irisgewebe 
nun  strahlt  nach  beiden  Seiten  in  das  benachbarte  glashäutige  und 
den  fixen  Körperchen  entstammende  Narbengewebe  aus.  Erst  in  einiger 
Entfernung  von  dem  zentralen  Strange  treten  die  Regenerationsverhalt- 
nisse rein  zutage.  Die  vordere  Hälfte  der  Narbe  ist  von  den  fixen  Horn- 
haut körperchen  gebildet,  die  rückwärtige  nur  ganz  unwesentlich  kleinere 
Hälfte  besteht  aus  glashäutigem,  dem  Endothel  der  Mb.  Descemetii  entr 
stammendem  Gew^ebe  (Figur  5).  Die  vordere  Grenze  des  glashäutigen 
Geweihes  setzt  sich  scharf  von  der  eigentlichen  Cornealnarbe  ab,  und 
zwar  endigt  dasselbe  an  der  Stelle,  woselbst  die  in  den  Substanzverlust 
von  einer  Seite  her  eingeschlageae  Mb.  Descemetii  endigt;  von  der 
Hinterfläche  dieser  eingeschlagenen  Mb.  Descemetii  entstammt  weit- 
aus der  grösste  Teil  des  glashäutigen  Gewebes,  während  von  der 
anderen  Seite  des  Trichters  die  Descemetii  sich  frei  im  glashäutigen 
Gewebe  verliert  und  nicht  bloss  auf  der  Hinterseite,  wo  das  Gewebe 
gebildet  wird  von  demselben  überzogen  ist,  sondern  auch  auf  der 
Vorderseite.  Dieses  glashäutige,  der  Mb.  Descemetii  entstammende  Ge- 
webe, das  im  Zentrum  der  Narbe  von  dem  besprochenen  Strang  Iris 
durchzogen  wird,  unterscheidet  sich  auf  dem  ersten  Anblick  von  den 
vorderen  Teilen  schon  dadurch,  dass  das  faserige  Zwischengewebe  sich 
mit  Eosiii  leicht  rot  färbt.  Das  glashäutige  Gewebe  ist  femer  dadurch 
charnkterisiert,  dass  das  Zwischengewebe  spärlich  ist,  jedoch  keinerlei 
Körnelung  und  Trübung  aufweist  und  dass  die  sehr  langgestreckten  Zell- 
lycrne  absolut  gleichförmig  sind.  Das  neugebildete  Hornhautgewebe  zeis^ 
ebenso  wie  das  glashäutige  eine  regelmässige  Schichtung  parallel  der 
normalen  Homliautschichtung.  Die  Abgrenzung  ist  ganz  scharf,  und 
nur  im  Zentrum  findet  sich  ein  Gemenge  von  allen  drei  Gewebsarten 
vor,  indem  der  bis  unter  das  Epithel  zu  verfolgende  Irisstrang  in  tlas 
benachljarte  glashäutige  und  Cornealgewebe  ausstrahlt.  Der  Irisstrang 
verhält  sich  insofern  etwas  merkwürdig,  als  vorne  in  demselben  eine 
Art  Hohlraum  sich  bildet,  um  welchen  zirkulär  die  Pigmentzellen  füh- 
renden Narbenzüge  verlaufen.  Wahrscheinlich  ist  dies  ein  Rest  des 
ursprünglich  vorhandenen  Irisprolapses,  der  in  den  rückwärtigen  An- 
teilen sich  bereits  geschlossen  hat,  während  der  vorderste  Teil  des 
mit  der  Vorderkammer  zusammenhängenden  Hohlraumes  erhalten  ge- 
blieben ist  und  erst  einem  allmählichen  Verschluss  vom  umgebenden 
Gewebe  aus  anheimfällt. 

Das  neugebildete,  der  Hornhaut  entstammende  Narbengewebe  ist 
in  erster  Linie  durch  die  Färbung  sehr  distinkt  vom  erhalten  gebliebenen 
Hornhaut ge webe  abgesetzt,  indem  bei  der  üblichen  Doppelfärbung  von 
Hämatoxylin-Eosin  dasselbe  ausschliesslich  sowohl  Körperchen,  wie 
Zwischengewebe  mit  Hämatoxylin  gefärbt  erscheint,  während  das  normale 
Hornhaut gewel>e  bekanntlich  mit  üJosIn  lebhaft  tingiert  ist.  Die  Ab- 
grenzung gegen  die  normale  Cornea  ist  im  allgemeinen  sehr  prägnant, 
jedoch  uiclit  in  der  Form,  wie  beim  glashäutigen  Gewebe,  woselbst  die 
Mb.  Descemetii  die  geradlinige  Abgrenzung  bildet  und  auch  an  der 
Stelle,  woselbst  diese  Membran  nicht  die  Grenze  bildet,  ist  das  glas- 
liäutige    Crewebe    scharf   a>)gesetzt.     Die    Cornealnarbe    verbreitert  sich 
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nach  vorne  beträchtlich  und  ist  die  A))grenzuug  durch  die  distinkte 
Färbung  zwar  sehr  deutlich,  aber  insofern  unregelmässig,  als  sie  zackig 
ist.  Die  fixen  Hornhautkörperchen  befinden  sich  fast  alle  in  demselben 
Stadium  und  sind  wenige  jüngere  Pormen  nachweisbar  und  auch  keine 
Kemteilungsvorgänge  auffindbar.  Dos  Zwischengewebe  ist  jedoch  ganz 
eigentümlich,  indem  der  fibrilläre  Charakter  desselben  mitunter  nur 
angedeutet  ist,  und  zwar  in  den  tieferen  Schichten  ausgesprochener  als 
oberflächlich.  In  der  Zwischensubstanz,  und  zwar  in  der  jüngeren  reich- 
licher, finden  sich  zahllose  mit  Hämatoxylin  intensiv  gefärbte  staul)- 
förmige  Pünktchen  eingestreut.  —  Figur  5b.  Die  Zellen  der  Narbe  haben 
einen  sehr  grossen  Kern  mit  unregelmässig  angeordneten  dunklen  Punkten 
und  Strichen  irmerhalb  desselben.  Der  scharf  abgesetzte  Kern  wird 
von  einem  nicht  deutlich  gefärbten  Protoplasma  von  sehr  unregel- 
mässiger Form  aber  beträchtlicher  fcrösse  umgeben.  Der  I*rotoplasmaleib 
setzt  sich  vom  Zwischengewebe  nicht  immer  deutlich  ab,  und  häufig  ist 
ein  derartiger  tinktoriell  überhaupt  nicht  nachweisbar.  Die  H  o  r  t  o  1  scho 
Thioninfärbemethode  lässt  eine  bei  weitem  grössere  Anzahl  von  Proto- 
plasmakörperchen  gefärbt  erscheinen.  Das  Zwischengewebe  hat  eine 
kaum  erkennbare  streifige  Anordnung.  Das  Ganze  ist  wie  mit  einer  dicken 
I^age  von  Streusand  überdeckt.  Die  älteren  Narbenteile  zeigen  eine 
immer  deutlichere  streifige  Anordnung.  Die  zahlreichen  schwarzen 
Pünktchen  verschwinden,  die  Zellkerne  erscheinen  etwas  kleiner,  sind 
prägnanter  gefärbt,  ein  wenig  in  die  Länge  gestreckt,  und  der  Proto- 
plasmaleib ist  nicht  in  der  gleiclien  Grösse  vorhanden  wie  zuvor  und 
ebenfalls  unscharf  gefärbt.  In  der  angrenzenden  sogenannten  normalen 
Hornhaut  sind  fast  gar  keine  Leukocyten  vorhanden,  sondern  nur  die 
fixen  Hornhaut  demente  in  beträchtlich  vermelirter  Menge.  Eine  Go- 
fässbildung  ist  weder  in  der  Narbe  noch  auch  in  der  umgelx'uden  Horii- 
liaut   nachweislxir. 

Die  architektonische  Anordnung  ist  in  den  ]3eripheren  Teilen  der 
Narbe  ganz  der  Hornhautfaserrichtung  ents2>recliend  und  nur  gegen 
das  Zentrum  zu  ist  dieselbe  allmählich  etwas  nach  vorn  oder  rück- 
wärts   umgebogen,    entsprechend    dem    durchtretenden    Irisstrang. 

Xa,  Das  rechte  Auge  hat  einen  grösseren  {Siibstanzverlust  als 
das  andere.  Das  Epithel  in  der  Peripherie  normal  zeigt  an  der  Stelle 
der  Narbe  eine  beträchtliche,  jedoch  ungleichmässige  Verdickxmg.  Die 
Oberfläche  zeigt  Zellen,  die  ganz  abgeflacht  sind,  wie  es  auch  bei 
dem  normalen  Epithelbelag  der  Fall  ist.  Die  Verdickung  des  Gesamt- 
epithels ist  hauptsächlich  auf  die  Vermehrung  der  mittleren  Lagen 
ziurückzuführen.  An  den  zapfenförmig  in  die  Tiefe  greifenden  Stellen  sin<l 
vorzüglich  die  tiefen  pallisadenförmi gen  Zellen  vermehrt,  Karyomitosen 
sind  an  einzelnen  Stellen  zu  finden,  hingegen  wenig  schleimig  degene- 
rierte Zellen.  Die  Hornhaut  im  ganzen  ist  an  der  Stelle  der  Narbe 
um  mindestens  Vs  dicker  als  die  normale  Hornhaut.  An  der  Peripherie 
der  Hornhaut  ziehen  subepithelial  zahlreiche  Kapillaren  hinein,  die 
von  grossen  Mengen  von  Leukocyten  und  eigentümlichen  Bindegewebs- 
zellen umgeben  erscheinen.  Die  Kapillaren  endigen  in  gewöhnlicher 
Weise  mit  Endothelsprossen.  die  sich  meist  nicht  sehr  weit  verfolgen 
lassen.  Die  Gefässe  reichen  nicht  annäliernd  bis  zur  Narbe.  Das 
Narbengewebe     zeiclmet    sich    durch    eine   grosse    Regehnässigkeit    der 
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Fasensüge  aus,  nur  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  der  Mb.  Descemetii  sind 
die  Faaem  an  der  Peripherie  stärker  nach  vom  gerichtet  und  da- 
zwischen einzelne  horizontal  verlaufende  Faserzüge.  Nach  vom  werden 
die  Faserzüge  immer  regelmässiger  und  sind  ganz  der  Oberfläche  pa- 
rallel. Die  äkqua torieile  Schnittrichtung  senkrecht  auf  die  Hornhaut 
gibt  deshalb  scheinbar  viel  weniger  fixe  Eörperchen,  als  die  tiefen 
Lagen.  £s  ist  dies  wohl  hauptsächtlich  darauf  zurückzuführen,  ö&ss 
bei  den  hinteren  unregelmässig  gerichteten  Faserzügen  derartige  Schnitte 
schräg  verlaufen  und  dadurch  die  fixen  Körperchen  und  deren  Proto- 
plasmaleib  sichtbar  werden  und  dadurch  dieselben  relativ  viel  zahl- 
reicher erscheinen.  Die  fixen  Körperchen  sind  jedoch  allenthalben  in 
der  ganzen  Narbe  sehr  beträchtlich  vermehrt  und  zeigen  ungemein 
prägnante  progressive  Veränderungen  und  zahllose  Spiessfiguren,  die 
auch  Drehungen  aufweisen.  Nicht  so  selten  sind  doppelte  Kerne  in 
den  fixen  Körperchen  vorhanden.  Wodurch  die  unregelmässige  Lage 
der  tiefen  Lamellenlagen  bedingt  ist,  ist  nicht  aufzufinden  und  dürfte 
wohl  nur  zufällig,  durch  unregelmässige  Verschiebungen  im  Präparate 
zustande  gekommen  sein.  Die  relative  grosse  Vermehrung  der  fixen 
Körperchen  ist  in  der  beträchtlichen  Entfernung  von  dem  ehemaligen 
Substanzverlust  immerhin  bemerkenswert,  wenn  dieselbe  auch  nur 
scheinbar  höhergradig  ist,  als  im  neugebildeten  Narbengewebe  und 
dessen  nächster  Umgebung.  Entsprechend  der  Narbe  ist  auch  die  Mb. 
Descemetii  in  grosser  Ausdehnung  mit  einer  dicken  I^agc  von  glas- 
häutigem Gewebe  bedeckt,  das  durch  die  Art  der  ZeUen  als  solches 
charakterisiert  erscheint.  An  der  Hinterseite  der  Hornhaut  befindcD 
sich  auf  der  Mb.  Descemetii  resp.  dem  neugebildeten  glashäutigen 
Gewebe   Haufen  von  roten  Blutkörperchen  und  auch  Eiterköqjercheu. 

10b.  Am  linken  Auge  ist  das  Epithel  normal  und  zeigt  nur  an 
einer  kleinen  Stelle  eine  dellenförmige  Einsenkung.  An  dieser  Stolln 
ist  der  Epithelbelag  beträchtlich  dicker  und  die  Differenzierung  der 
Zellen  keine  regelmässige.  Die  ol^rflächliche  Delle  ist  entsprecheud 
dem  beträchtlich  verdickten  Epithelbelag  viel  kleiner  und  seichter  als 
die  Vertiefung  im  Stroma.  Durch  die  ganze  Hornhaut  setzt  eine  schiefo 
penetrierendem  Xarbe,  die  vorne  mit  der  Delle  endigt,  und  rückwärts 
die  Mb.  Descemetii  mit  betrifft.  Auf  die  Mb.  Descemetii  ist  ein  dicker 
Belag  glashäutigen  Gewebes  aufgelagert,  von  welchem  sich  ein  Strang 
mit  Hämatoxylin  sehr  distinkt  gefärbten  Gewebes  schief  durch  die 
ganze  Hornhaut  bis  unter  das  Epithel  fortsetzt  und  an  der  besprochenen 
Delle  endigt.  Dieser  Strang  wird  im  hinteren  Anteil  von  verschieden- 
artigen Zellen  gebildet,  in  dem  die  charakteristischen  glashäutigen 
Zellen  mit  fixen  Körperchen  u.  Leukocyten  gemengt  sind.  In  der  um- 
gebenden Hornhaut,  sowie  auch  die  ganze  der  glashäutigen  Wucherung 
anliegende  Hornhaut  zeigt  eine  beträchtliche  Vermehrung  der  fixen 
Körperchen  und  ausgesprochene  progressive  Veränderung  derselben. 
Hier  sind,  wenn  auch  spärlich,  Leukocyten  vorhanden,  die  sonst  in 
der  Hornhaut  und  in  der  Narbe  vermisst  werden.  Die  'Faserrichtung 
ist  in  ganz  wesentlicher  Form  verändert.  In  der  Nähe  der  glashäutigen 
Neubildung  zeigen  die  Hornhautlamellen  eine  deutlich  vermehrte  Krüm- 
mung. Sobald  sich  der  Wundkanal  von  der  Mb.  Descem.  erhebt,  richten 
sich  die  Hornhautlamellen  der  überhängenden  Wundlippe  schon  in  einiger 


Sachsalber,  Hornhautveranderungen  bei  Geschwürsprozessen.      671 

Entfernung  etwas  auf  und  verlaufen  schliesslich  in  der  Richtung  des 
Wundkanals,  so  dass  die  neugebildeten  fixen  Körperchen,  die  direkt 
in  der  Richtung  des  Kanals  verlaufen,  nur  ganz  unmerklich  von  der 
Faeerrichtung  des  überhängenden  Hornhautlappens  abweichen.  Am 
vorderen  Ende  legen  sich  die  neugebildeten  fixen  Körperchen  immer 
mehr  in  die  normale  Lamellenrichtung  der  Hornhaut,  so  dass  in  sehr 
geringer  Entfernung  vom  Wundkanal  die  Richtung  der  neugebildeten 
Körperchen  ganz  in  die  normale  Hornhautrichtung  hineinfällt. 

Die  untere  Hornhautwundlippe  zeigt  ihre  Faeerrichtung  nach  rück- 
wärt-s  umgebogen,  so  dass  ebenfalls  ein  allmählicher  Uebergang  von 
der  normalen  Richtung  zur  Narbenrichtung  gegeben  ist.  Am  hinteren 
Ende  der  Narbe  ist  der  Uebergang  zur  oberen  Lippe  ein  vollständiger, 
am  vorderen  Ende  zur  unteren  Lippe,  so  dass  der  Faserverlauf  durch 
die   Narbe  die  Form  eines  liegenden   S   hat,   etwa  so.    Figur  6. 

Die  Befunde,  welche  ich  bei  den  11  untersuchten  Augen  ge- 
macht habe,  sind  trotz  der  geringen  Anzahl  der  Fälle  so  viel- 
seitige, dass  ich  versfuchen  will,  die  zusammengehörigen  aus  dem 
Gewirre  herauszuheben  und  zusammenzustellen.  Es  lassen  sich 
die  Veränderungen  nach  dem  Grewehe,  in  welchem  sie  stattgefunden 
haben,  unterscheiden,  andererseits  sind  Gruppen  von  Veränderungen, 
die  die  ganze  Hornhaut  betreffen,  vorhanden.    Solche  sind: 

I.  frische  Verätzung  der  Hornhaut  mit  ausgedehnter  Nekrose, 
Fall  1.- 

II.  Regressive  Veränderungen  des  Homhautgewebes  mit  Ge- 
webszerfall, Fall  2,  4,  6,  7. 

III.  Regressive  Veränderungen  in  bereits  abgeschlossenen 
Narben,  Fall  1,  2,  7. 

IV.  Progressive,  zur  Gewcbsherstellung  führende  Prozesse 
Fall  3,  4,  5,  8,  9,  10a  und  10b. 

Ich  werde  mich  hauptsächlich  mit  den  progressiven,  zur  Ge- 
wcbsherstellung führenden  Veränderungen  befassen,  jedoch  müssen 
audi  die  regressiven  Prozesse  eine  Besprechung  erfahren,  da  sie 
sehr  innig  mit  den  erstbenannten  zusammenhängen.  Schliesslich 
werde  ich  auch  verschiedene  Degenerationserscheinungen  in  den 
Bereich  meiner  Besprechungen  ziehen,  die  mit  dem  bei  den  Tieren 
vorhandenen  Inanitionszustand  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
müssen.  Zuerst  will  ich  das  Epithel  in  den  Bereich  meiner  Be- 
trachtunger. ziehen,  dasselbe  verhält  sich  ganz  eigenartig,  wesent- 
lich verschieden  von  den  übrigen  Teilen  der  Hornhaut.  In  Fall  1 
bei  der  frischen  Verätzung  ist  das  Epithel  in  sehr  grosser  Aus- 
dehnung, wenn  auch  in  verschiedener  Art,  geschädigt.  An  vielen 
Stellen  fehlt  dasselbe,  an  anderen  ist  ein  Detritus  an  dessen  Stelle 
vorhanden  und  endlich  an  vielen  Stellen  ist  die  Färbbarkeit  ent- 
weder gänzlich  geschwunden  od<*r  wesentlich  verringert.  In  diesen 
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sind  häufig  Vakuolenbildungen  sowohl  im  Kern,  wie  im  Proto- 
plasma vorhanden  und  verschiedene  2Jerfallserscheinungen.  Und 
doch  sind  zwischen  den  alten  zerstörten  Epithelzellen  frische  Mi- 
tosenfiguren vorhanden,  so  zwar,  da«s  dieselben  hauptsächlich  in 
den  peripheren  nicht  so  schwer  geschädigten  Bezirken  besonders 
zahlreich  sind.  In  der  Hornhaut  sind  ausser  der  Zelleinwanderung 
zu  dieser  Zeit  noch  keinerlei  Regenerationsvorgänge  sichtbar,  ins- 
besondere fehlen  progressive  Veränderungen  an  den  fixen 
Körperchen. 

Mitosenfiguren  werden  übrigens  auch  im  normalen  Epithel- 
belagc  nur  selten  vermisst.  Bei  allen  regressiven  Veränderungen 
sowohl,  wie  bei  den  progressiven  sind  solche  vorhanden,  wenn 
auch  in  verschiedener  Ausdehnung  und  an  ganz  verschiedenen 
Orten,  das  eine  Mal  in  der  Nähe  des  Substanz  Verlustes,  manchmal 
in  grösserer  Entfernung  davon,  gegen  den  Limbus  zu.  Das  letztere 
besonders  bei  ganz  frischen  Fällen,  Fall  1,  und  auch  bei  ganz  alten. 

Eine  andere  Form  des  Epithelzerf alles  bildet  die  eitrige  In- 
filtration desselben,  wie  sie  sich  in  Fall  2  und  7,  sowie  in  den 
peripheren  Anteilen  der  Fälle  4  und  6  vorfindet.  Auch  in  Fall  3 
sind  einzelne  Eiterkörperchen  im  Epithelbelag  zerstreut.  Geringere 
Grade  dieser  eitrigen  Infiltration  sind  ohne  Belang  für  das  •Epithel 
und  haben  auch  keinerlei  histologische  Veränderungen  desselben 
im  Gefolge.  Hiergegen  tritt  bei  grösserem  Umfang  der  eitrigen 
Infiltration  ein  Zerfall  des  Epithels  mit  multiplen  Exulcerationen 
ein.  Die  Einwirkung  äusserst  sich  in  einem  rapiden  Zerfall  der 
einzelnen  Zellen  mit  Verlust  der  Färbbarkeit  und  Umwandlung 
derselben  in  einen  von  Eiterkörperchen  durchsetzten  Detritus.  — 
Bei  Begeneration  des  Epithels,  Fall  4  und  1,  beobachtet  man  bei 
frischen  Defekten  am  Bande  des  Substanzverlustes  eine  wenn  auch 
geringe  Verlickung  des  Epithelbelages,  und  von  hier  aus  erfolgt 
auch  bei  noch  nicht  völligem  Absehluss  der  Beinigung  des  Ge- 
schwüres ein  Ueberzug  desselben.  Dieser  Ueberzug  ist  kein  gleich- 
massiger,  sondern  ein  gitterförmiger,  wenigstens  in  dem  zitierten 
Fall  4,  und  findet  sich  auch  nirgends  eine  doppelte  Lage  von 
Epithelzellen,  wohl  aber  ausgedehnte  Partien,  die  keine  Epithelien 
tragen,  vor.  An  diesen  Zellen  sind  Mitosen  zu  sehen,  jedoch  riel 
häufigei  am  Bande  des  Geschwürs  im  normalen  Epithel.  Die 
Epithelzellen  senken  sich  häufig  auch  in  die  Spalten  der  etwas 
aufgefaserten  und  aufgequollenen  Hornhaut  ein  und  gelangen  so 
in  sehr  tiefgelegene  auf  dem  Meridionalschnitt  weit  vom  Grunde 
des  Geschwürs  entfernte  Hornhautteile.  Es  entspricht  dieser  Zu- 
stand dem  von  F  u  e  h  s  in  seinem  Vortrag  ,,0n  Keratitis"  1902  er- 
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wähnten  und  auf  Platte  II,  Fig,  6  abgebildeten  Befund.  Da  diese 
Hornhautlamellen,  wenn  sie  auch  aufgefasert  sind,  nicht  der  Zer- 
st<>rung  anheimfallen,  sondern  sich  wieder  aneinanderlegen,  so  sind 
die  Epithelien  von  ihrem  Zusammenhange  mit  der  Oberfläche 
losgelöst  und  bleiben  in  abgeschlossenen  Gewebsspalten  liegen. 
Das  weitere  Schicksal  dieser  Zellen  ist  nicht  eniierbar.  —  Wenn 
das  Epithel  sich  weiterhin  ausbildet,  so  schmiegt  es  sich  der  Form 
des  Substanzverlustes  an  und  wird  in  einer  weitaus  den  Bedarf 
übersteigenden  Masse  produziert,  so  zwar,  dase  oft  eine  mehrfache 
Dicke  des  normalen  Belages  resultiert  imd  der  Substanzverlust 
seichter  erscheint,  als  er  im  Stroma  ist.  Insbesondere  werden 
Unregelmässigkeiten  des  Substanzverlustes  sehr  häufig  ausge- 
glichen durch  beträchtliche  Epithelwucherungen.  Die  zapfenförmig 
in  die  Tiefe  greifenden  Epitheleinsenkungen,  wie  sie  in  sehr  vielen 
Narben  vorgefunden  werden,  Fall  1,  2,  3,  7,  8,  9  und  10,  sind 
wohl  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Narbenbildung  in  dem 
Parenchym  eine  ungleichmässige  ist  und  oft  auch  längere  Zeit 
bleibt. 

Der  frisch  gebildete  Epithelbelag  besteht  ursprünglich  aus 
gleichwertigen  Zellen  und  erst  allmählich  tritt 'eine  Differenzierung 
derselben  ein.  Die  oberflächlichen  platten  sich  ab  und  erreichen 
in  meinen  Fällen  eine  viel  weiter  ausgedehnte  Verhornung,  als 
es  normal  der  Fall  ist,  wohl  infolge  der  Inanition  der  Tiere,  die 
mittleren  Zellen  behalten  ihre  rundliche  oder  unregelmässige  Form 
bei,  während  die  tiefsten  Zellen  eine  kubische  oder  Pallisaden- 
form  annehmen.  Ob  die  letztere  bloss  der  Schluss  der  Entwick- 
lung ist  oder  andere  Faktoren  hierbei  ihi-c  Wirkung  geltend 
machen,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Die  Veränderungen  im  Epithel,  an  den  sieh  weiter  ausbilden- 
den Narben  sind  nun  in  meinen  Fällen  sehr  verschiedenartige 
und  vielseitige.  Die  normalerweise  vorkommende  Abplattimg  der 
oberflächlichen  Zellen  steigert  sich  bis  zu  einer  regelrechten  Ver- 
hornung, die  mehr  oder  minder  tief  greift;  sie  ist  wohl  eine  Folge 
der  Inanition  und  äussert  sich  klinisch  durch  die  Trockenheit 
der  Hornhaut  und  deren  Glanzlosigkeit.  Die  Vertrocknung^  ist  nicht 
bloss  in  der  Hornhaut,  sondern  auch  in  der  Bindehaut  vorhanden 
und  ist  das  konstanteste  Symptom  einer  bestehenden  Inanition. 

In  den  Narben  finden  sich  aber  auch  anderweitige  Epithel- 
veränderungen:  einzelne  Zellen  quellen  auf,  verlieren  die  Färb- 
barkeit,  zeigen  Vakuolenbildung  in  ihrem  Innern,  und  der  Kern 
ist  ebenfalls  weniger  färbbar  und  zerfällt  mitunter.  Diese  Degene- 
ration, welche  gTos.se  Aehnfichkeit  mit  der  schleimigen  Degene- 
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rution  hat,  ist  im  Epithelbelag  normaler  Augen  auch,  jedoch  nur 
in  versehwindend  wenig  2iellen  zu  finden,  so  dass  sich  dieser 
Vorgang  nur  als  eine  Steigerung  normaler  Vorgänge  herausstellt, 
der  in  diesem  Umfange  offenbar  durch  die  Inanition  ermöglicht 
wird.  In  Fall  5  und  2  a^  ausgesprochensten,  aber  auch  in  anderen 
Fällen  angedeutet,  findet  sich  eine  herdweise  angeordnete  Epithel- 
degeneration vor,  um  welche  herum  eine  eigentümliche  intensivere 
Reaktion  des  Epithels  eintritt,  ausgezeichnet  durch  auffallend 
lebhafte  Tinktion  und  dass  die  angrenzende  unterste  Zellage  eine 
zylindrische  resp.  Pallisadenform  hat.  Die  Zellen  im  Innern  dieses 
Raumes  erfahren  eine  Degeneration,  die  völlig  der  früher  be- 
schriebenen gleicht,  und  sind  sehr  häufig  auch  Zellen  zugrunde 
gegangen  und  Detritus  an  der  Stelle  derselben.  Dadurch  kommen 
Höhlenbildungen  zustande,  die  aber  noch  Epithelzellen  und  deut- 
lich von  solchen  abstammenden  Detritus  enthalten.  In  Fall  2  sind 
aber  ausgesprochene  Höhlen  vorhanden,  die  im  Präparat  leer  er- 
scheinen, ob  diese  auch  in  der  soeben  besprochenen  Weise  ent 
standen  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  —  Die  Ursache  dieser 
Entartungsform  dürfte  wohl  in  der  Inanition  der  Tiere  gelegen 
sein  und  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Epitheldegeneration 
bei  Glaukom. 

Die  Zerfallserscheinungen  der  Mb.  propria  corneae  sind  sehr 
^'erschiedena^tige.  Der  beginnende  Zerfall  infolge  von  Verätzung 
ist  in  Fall  1  sehr  ausgesprochen,  indem  die  Homhautlamellen  auf- 
gequollen erscheinen  und  ihre  Färbbarkeit  verloren  haben  und 
die  feine  fibrilläre  Zeichnung  verloren  gegangen  ist.  Die  Ver- 
ätzung greift  bis  in  die  hintersten  Lagen  der  Hornhaut,  und  wäre 
in  dem  Verhalten  der  Lamellen  kein  verlässlicher  Anhaltspunkt 
über  die  Intensität  der  Schädigung  gegeben,  wenn  nicht  gleichzeitig 
aucli  die  zelligen  Elemente  verlässliche  Zeichen  für  den  Grad 
der  Schädigung  geben  würden.  Nur  an  diesen  ist  zu  er- 
kennen, ob  die  Schädigung  reparabel  ißt  oder  zur  Zerstörung 
führt.  Allerdings  brauchen  die  Stromveränderungen  nicht  parallel 
zu  laufen  mit  der  Schädigung  der  Zellen  und  die  zelligen  Elemente 
als  der  vulnerablere  Teil  können  zugrunde  gehen,  obwohl  das 
Gewebe  noch  erhalten  bleibt. 

Der  nächste  Schritt  nach  der  Verätztmg  des  Gewebes  bestellt 
in  der  reichlichen  Einwanderung  von  Eiterkörperchen  in.  dasselbe, 
welche  abei  die  oberflächlichsten,  gewiss  am  stärksten  verätzten 
Partien  am  wenigsten  betreffen,  hingegen  gegen  die  Tiefe  zu- 
nehmen, ohne  aber  einen  deutlichen  Infiltrationsring  zu  bilden. 

An  Flaehschnitten,  die  nach  Hertel  mit  Thionin  gefärbt 
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wurden,  erhält  man  einen  viel  tieferen  £inblick  in  das  Verhalten 
der  fixen  Homhautkörperchen,  insbesondere  kann  die  Art  des 
Zerfalles  und  der  Vermehrung  derselben  beobachtet  werden.  Der 
Zerfall  der  fixen  Körperchen  führt  zuerst  zum  Zugrundegehen 
des  Zellkörpers  und  Veränderungen  des  Kernes,  die  schliesslich 
auch  zum  Zerfall  des  letzteren  führen.  Die  Protoplasmaverände- 
rungen treten  in  der  Form  zutage,  dass  grosse,  blasige  Hohl- 
räume, Vakuolenbildungen  ohne  irgend  welche  Struktur,  welche 
dieselben  etwa  als  Kerne  auffassen  liesse,  auftreten.  Andere  der- 
artige Vakuolen  sind  unregelmässig  buchtig  geformt  und  enthalten 
entweder  feinste  Krümelchen  von  sehr  schwacher  Färbung  oder  ein- 
zelne stärker  tingierte  Punkte.  Die  degenerativen  Veränderungen 
zeigen  sich  sehr  häufig  mit  einer  beträchtlichen  Vergrösserung 
der  fixen  Körperchen  verbunden,  90  wie  Uhthoff  und  Axen- 
.  f  e  1  d  es  in  ihrer  Arbeit^)  abgebildet  haben.  An  den  nur  mit 
Hämatoxylin  gefärbten  Präparaten,  woselbst  die  Plasmaplatte 
nicht  gefärbt  ist,  erscheinen  die  Kerne  aufgebläht  und  kugelig.  — 
Das  Protoplasma  selbst  weist  eigentlich  keine  (rerüste  auf,  sondern 
erscheint  kömig,  ungleichmässig  gefärbt,  manche  Teile,  die  noch 
im  Zellverbande  gelegen  sind,  sind  ungefärbt;  im  allgemeinen 
i.«5t  das  Protoplasma  wesentlich  weniger  tingiert,  als  bei  voll- 
wertigen Homhautkörperchen. 

Die  Plasmaplatte  enthält  sehr  häufig  buchtige  Arrosionen, 
in  denen  Leukocyten  gelegen  sind,  die  aber  auch  leer  sein  können. 
In  den  Fällen  4  und  6  erweckte  e^  auch  den  Eindruck,  als  nb 
Eiterkörperchen   direkt   ins   Protoplasma  eingebettet   seien. 

Die  Kerne  zeigen  ein  etwas  prägnanteres  Verhalten.  Im 
allgemeinen  sind  sie  weniger  lebhaft  tingiert,  zeigen  sehr  häufig 
einen  schwach  oder  fast  gar  nicht  gefärbten  Anteil,  während 
der  andere  vielleicht  nodh.  sich  normal  färbt.  Diese  ungefärbten 
Anteile  haben  mitunter  die  Konfiguration  von  Vakuolen.  Die 
Färbt arkeit  der  Kerne  ist  häufig  auch  nur  eine  äusserst  ge- 
ringe, gerade  noch  erkennbare.  Einen  weiteren  Schritt  im  Zer- 
fall bilden  die  Kemrudiment^,  obwohl  vielleicht  häufiger  ein  all- 
mählicher Verlust  der  Färbbarkeit  bis  zur  Grenze  der  Erkenn- 
barkeit eintritt  und  der  Kern  ohne  sichtbaren  Zerfall  in  den 
Detritus  übergeht.  Eine  ausschliesslich  nur  bei  eitrigem  Zer- 
fall der  Hornhaut  vorkommende  Degeneration  der  fixen  Körper- 


1)  li  hthoff  u.  Axonfeld.  Beiträge  zur  patliol.  Anatomie  und 
Bakteriologie  der  eitrigen  Keratitis  des  Monselicn.  .\rcbiv  f.  Oplithnl- 
mologie.    Bd.    42.    p.    1. 
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oben  ist  derart,  dass  eine  Erweichung  des  Keminnern  eintritt, 
alle  Details  in  demselben  untergeben  und  ausserdem  die  Band- 
partien konsistenter  bleiben  und  in  Form  eines  dünnen  mem- 
braniösen  Ueberzuges  sich  auch  tinktoriell  sowohl  mit  tiäma- 
tonylin,  als  auch  Thionin  deutlich  färben.  Diese  grossen  Tropfen 
zerfallen  fernerhin  in  mehrere  kleine  Tröpfchen,  deren  Aussehen 
ganz  gleichartig  den  grösseren  Tropfen  ist,  nur  dass  sie  eben 
sehr  klein  sind,  in  Gruppen  von  S — 5  von  verschiedener  Grösse 
vereinigt  sind  und  zwischen  sich  gemeinhin  zahlreiche  Eiter- 
körperchen  enthalten.  Die  in  Fall  4  und  6  im  Gewebe  vor- 
handenen Tröpfchen  dürften  wohl  nur  zum  geringsten  Teile  auf 
die  fixen  Körperchen  zurückzuführen  sein,  sondern  sind  lokale 
Gewebsnekrosen.  Allerdings  sind  gerade  in  diesen  Fällen  auch 
die  fixen  Körperchen  in  der  besprochenen  Form  degeneriert.  Diese 
regressiven  Veränderungen  spielen  sich  an  den  Hornbautkörper- 
chen  nicht  bloss  an  jenen  Stellen  ab,  die  nachher  dem  völligen 
Untergange  anheimfallen,  sondern  auch  in  den  benachbarten  Hom- 
hautpartien,  im  Bereiche  der  geringereu  Infiltration,  sind  diese 
degenerativen  ^^eränderungen  der  fixen  Körperchen  in  sehr  aus- 
gesprochenem Masse  vorhanden.  Ebenso  sind  dortselbst  auch  ein- 
zelne nekrotische  Gewebsschollen  vorhanden,  obwohl  im  allge- 
meinen daß  Homhautgewebe  in  seinem  Gefüge  erhalten  bleibt 
Die  Hornhautlamellen  sind  aufgefasert,  aufgequollen  und  mit- 
unter eingerollt.  In  den  Bucht^en  und  Nischen  derselben  beginnt 
zuerst  >iie  Bildung  von  Xarbengewebe,  welches  zuerst  aussdiliess- 
lich  zelliger  Natur  ist  und  erst  späterhin  sich  zu  dem  fibrillären 
Gewebe  organisiert.  — 

Die  räumlich  ungemein  nahegelegenen  regressiven  und  pro- 
gressiven Hornhaut  Veränderungen  sind  in  den  Schnitten,  die  ja 
eine  zufällige  Richtung  haben,  oft  in  einer  verblüffenden  Weise 
untereinander  gemengt  und  scheinbar  untereinander  in  keinem 
irgendwie  gearteten  Zusammenhang.  Im  allgemeinen  muss  von 
den  regressiven  Veränderungen  gesagt  werden,  dass  dieselben  meist 
das  gesamte  Cornealstroma  betreffen.  Dies  äussert  sich  dadurch, 
dass  die  Hornhaut lamellen  ihre  Färbbarkeit  verlieren  und  dass 
dieselben  in  unregelmässige  Schollen  zerfallen.  Der  einfache  Ver- 
lust der  Färbbarkeit  ist  noch  nicht  hinreichend  zur  Diagnose 
der  Gewebsnekrose,  ein  derartig  geschädigtes  Gewebe  kann  sieh 
wieder  erholen.  -  Die  Hornhautkörperchen  sind  einer  ungün- 
stigen Beeinflussung  viel  zugänglicher  und  leichter  dem  Verfall 
unterliegend,  als  es  bei  den  Corneallamellen  der  Fall  ist. 

Die  Nekrotisierung  in  frischen,  noch   fortschreitenden  Hjm- 
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hautgeschwüren  geht  in  anderer  Form  vor  sioh,  so  zwar,  dass  es 
den  Anschein  erweckt,  als  ob  die  Lamellen  oder  das  bereits  ge- 
bildete Narbengewerbe  unter  dem  riesigen  Ansturm  der  Eiter- 
körperchen  einschmelze.  Im  Fall  4  haben  sich  die  nekrotischen, 
dicht  eitrig  infiltrierten  Lamellen  direkt  losgelöst  und  liegen 
zusammengeknüllt  imd  vermengt  mit  Eiterkörperchen  an  der 
Oberfläche  des  Geschwüres.  Das  noch  erhalten  gebliebene  Ge- 
webe ist  beträchtlich  aufgelockert,  gequollen,  die  einzelnen  Ija- 
mellen  pinselförmig  auseinandergesträubt.  Die  Eiterkörperchen 
sind  in  den  Spalträumen  zwischen  den  Lamellen  und  in  diesen 
selbst  ungemein  dicht  aneinander  gereiht,  so  dass  kaum  da- 
zwischen ein  Platz  vorhanden  ist.  Im  Fall  6  ist  diese  eitrige 
Infiltration  zu  einer  noch  viel  grösseren  Höhe  gediehen,  so  dass 
nur  aus  der  Form  der  Aneinanderreihung  noch  auf  das  Erhalten- 
sein der  Hornhautlamellen  in  ihrer  Konfiguration  geschlossen 
werden  kann,  jedoch  nichts  davon  sichtbar  ist.  Die  Infiltration 
ist  an  der  Oberfläche  am  dichtesten  und  nimmt  der  Fläche  nach, 
wie  auch  der  Tiefe  nach,  allmählich  aber  langsam  ab.  Unter 
und  neben  den  ganz  durch  die  Masse  der  Eiterkörperchen  imter- 
drückten  Hornhautlamellen  sind  andere  Lamellen  sichtbar  und 
bergen  eigentümliche  Zerfallsprodukte,  die  wie  ein  feiner  Staub 
sich  präsentieren,  oder  es  sind  grössere  Punkte  und  tropfenähn- 
liche Gebilde  vorhanden.  Diese  eigentümlichen,  mit  Hämatonylin 
dunkler  gefärbten  Punkte  sind  als  Zeichen  eines  raschen  Zei> 
falles  der  Hornhaut  durch  CoUiquationsnekrose  aufzufassen  und 
ist  eine  Verwechslung  mit  Coccenherden,  schon  wegen  ihrer  be- 
trächtlichen Grösse,  ausgeschlossen,  ebenso  wie  eine  ernstliche 
Verwechslung  mit  Durchschnitten  von  Zellfortsätzen,  wegen  der 
exquisiten  Tropfenform,  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden  kann. 
Die  grösste  Aehnlichkeit  haben  die  Tröpfchen,  die  übrigens  auch 
im  Falle  4  sehr  ausgesprochen  zu  beobachten  sind,  mit  den  Tröpf- 
ehen, welche  bei  dem  Zerfall  der  fixen  Homhautkörperchen  be- 
obachtet werden.   — 

Die  Eiterkörperchen  stammen  ebenso  wie  die  anderen  leuko- 
cytären  Elemente  zum  weitausgi'össten  Teile,  wie  zahlreiche 
Autoren  (Uhthoff  und  Axenfeld,  Nuel  usw.)  bereits  zur 
Genüge  nachgewiesen  haben,  aus  dem  Bandschlingennetze  und 
wandern  durch  die  verschiedenen  Lagen  in  der  Hornhaut  zu  ihrem 
Bestimmungsorte,  so  dass  also  immer  sämtliche  in  einem  Ge- 
schwür vorhandenen,  zelligen  und  leukocytären  Elemente  auch 
dui*ch  die  ganze  Hornhaut  bis  zum  Limbus  verfolgt  werden 
können.     Einfacher  gestaltet  sich  diese  Einwanderung,  wenn  die 
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üefäsöü  entweder  bis  zum  Geschwür  hinreichen  oder  wenigstens 
ein  Stück  weit  in  die  Hornhaut  hineingewachsen  sind. 

Immerhin  muss  man  daran  festhalten,  dass  auch  eine  Ein- 
wanderung speziell  von  Eiterkörperchen  in  die  Hornhaut  von 
Seiten  des  Bindehautsackes  statthat,  wenn  dieselbe  aucii  bezüg- 
lich der  Intensität  grossen  Schwankungen  unterworfen  sein  dürfte. 
Dafür  spricht  insbesondere,  dass  diese  mit  Eosin  sich  stark  tin- 
gierenden  polynuklearen  Leukocyten  in  vielen  Fällen,  1,  2,  8,  9, 
sich  zwischen  den  Epithelzellen  vorfanden.  Zwischen  die  ein- 
zelnen Epithelzellen  können  die  Eiterkörperchen,  wenn  gleichzeitig 
nur  sehr  wenige  derartige  subepithelial  oder  im  Parenchym  vor- 
handen sind,  aber  wohl  schwer  vom  Bandschlingennetz  aus,  ge- 
langen. Auch  die  progressiven  Geschwüre  zeigen  an  ihrer  Ober- 
fläche und  meist  auch  ziemlich  tief  in  das  Parenchym  hinein  sehr 
reichliche  Eiterkörperchen,  während  man  im  Randschlingennetze 
und  im  peripheren  Anteile  sehr  geringe  Mengen  von  Eiterkörper- 
chen, hingegen  zalilreiche  andere  Leukocyten  findet.  Es  bleibt 
also  die  Einwanderung  vom  Conjunotivalsack  übrig,  wenn  man 
auch  annehmen  muss,  dass  ein  grosser  Teil  der  Eiterkörperdien 
von  den  in  der  normalen  Hornhaut  vorhandenen,  oder  von  den 
aus  dem  Bandschlingennetz  eingewanderten  Lieukocyten  abstammt 
und  unter  den  lokalen  mikotischen  oder  andersartigen  Einflüssen 
die  Veränderung  in  Eiterkörperchen  eingeht.  Immerhin  würde 
diese  Entstehungsweise  wohl  kaum  genügen,  die  massenhafte  Zahl 
zu  erklären  und  bleibt  wohl  nur  die  übrigens  schon  vor  langer 
Zeit  gemachte  Annahme,  dass  ein  grosser  Teil  der  Eiterkörper- 
chen aus  dem  Bindehautsacke  stamme,  der  ja  bekanntlich  bei 
allen  progressiven  Geschwürsprozessen  so  zahlreiche  Eiterkörper- 
chen birgt. 

Einen  Infiltrationsring  im  Sinne  von  Leber  kcmnte 
ich  niemals  beobachten,  da  hierfür  die  Grundbedingung  einer  relativ 
regelmässigen  Infektion  in  meinen  Fällen  nicht  vorhanden  war. 
Eine  eigentümliche  Anordnung  fand  sich  in  Fall  2,  bei  welchem 
in  der  bereits  konsolidierten  Narbe  ein  oberflächliches,  nicht  sehr 
weit  in  die  Narbe  hineingreifendes  eitrig  infiltriertes  Geschwür 
vorhanden  ist,  wobei  diese  Infiltration  gegen  den  Grund  der  Narbe 
vorschwindet,  aber  eine  zweite  eitrige  Infiltration  am  Rande  der 
Narbe  sich  wieder   vorfindet. 

Der  Fall  6  zeigt  eine  eigentümliche  Weiter  Verbreitung  der 
eitrigen  Infiltration:  die  oberflächliche  eitrige  Infiltration  nimmt 
gegen  die  Tiefe  zu  ganz  beträchtlich  ab  und  schränkt  sich  auf 
einer  stiel  förmig  in  die  Tiefe  dringende  Strasse  ein,  während  die 
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umgebesden  mittleren  Lagen  eine  Behr  geringe  Durchsetzung  mit 
Eiterkörperchen  aufweisen,  unmittelbar  an  der  M.  Desoem.  tritt 
wieder  eine  ganz  bedeutende  Zunahme  des  Eiters  ein,  so  dass  die 
M.  Desoem,  weithin  durch  eine  mehrschichtige  Lage  von  Eiter- 
zellen von  der  Hornhaut  abgelöst  erscheint.  Diese  eitrige  Infil- 
tration setzt  sich  über  der  M.  Descemetii  weithin  fort,  greift  auf 
die  benachbarte  Sklera  und  durch  den  Falz  auch  auf  die  Iris  über, 
die  eine  sehr  iimfangreiche  Entzündung  und  eitrige  Infiltration 
aufweist.  Es  handelt  sich  hierbei  um  eine  eitrige  Infiltration 
sämtlicher  Anteile  des  vorderen  Bulbusabschnittes  (die  ich  allein 
untersuchte),  welche  der  Penophthalmitis  sehr  nahestehen.  Die 
bei  der  Enudeation  zustande  gekommene  Perforation  der  Horn- 
haut ist  jedenfalls  durch  die  Berstung  der  erweichten  M.  Descem. 
und  Hornhaut  bei  der  unvermeidlichen  Drucksteigerung  bewirkt 
worden. 

Die  M.  Desoem.  beteiligt  sich  bei  den  progressiven  Geschwüren 
in  verschiedener  Art.  Normalerweise  findet  man  bei  oberfläch- 
lichen Geschwüren  keine  Mitbeteiligung  der  Membran  vor.  Die 
Endothelien  haben  das  charakteristisch,  sternförmig-zackige  Aus- 
sehen. Nur  im  Falle  4,  woselbst  in  einer  Narbe  ein  tiefer  Substanz- 
verlust erzeugt  wurde  und  dabei  aber  beide  Male  die  Membran 
erhalten  blieb,  zeigte  das  Endothel,  entsprechend  der  Hinterseite 
des  frischen,  infiltrierten  Substanzverlustes,  Wucherungsvorgänge 
in  Form  von  drusenförmigen  Auflagerungen  auf  die  M.  Desoem., 
die  aus  gewucherten  und  zum  Teil  gequollenen  Endothelien  und 
reichlichen  Leukocyten  bestanden.  Die  bedeutende  Grösse,  wie 
Uhthof  f  und  Axenf  eld  (1.  c.  Tai.  IV,  Fig.  14)  beim  Kaninchen 
mit  Impfkeratitis  beobachteten,  konnte  ich  nicht  finden.  Im  Fall 
6,  bei  welchem  bei  der  Enukleation  Perforation  eintrat,  fand  ich  die 
Mb.  Desoem.  auf  eine  grössere  Ausdehnung  hin  durch  eitrige  In- 
filtration zerstört,  nicht  bloss  an  der  Stelle  der  Perforation, 
sondern  auch  noch  im  weiten  Umkreis  war  die  Membran  durch 
Eiterkörperchen  arrodiert.  Die  in  neuerer  2ieit  lebhaft  ventilierte 
Frage  der  Frühperforation  wird  in  diesem  Falle  heranzuziehen 
sein.  Die  Perforation,  die  allerdings  nicht  spontan,  sondern  durch 
die  bei  der  Enukleation  eintretende  Druckerhöhung  zustande  ge- 
kommen ist,  wurde  nur  durch  die  ausgedehnten  Läsionen  der 
Mb.  Descem.  ermöglicht,  welche  durch  die  histolytische  Wirkung 
der  Eiterkörperchen  herbeigeführt  wurde.  Die  Membran  war  von 
beiden  Seiten  von  Eiterkörperchen  umgeben  und  zeigte  Arrosionen 
wohl  hauptsächlich  von  der  Voider-,  jedoch  auch  von  der  Hinter- 
seite.   Von  welcher  Seite  die  Zerstörung  begann,  ist  nicht  sicher 
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zu  ersehen.  Wahrscheinlicher  ist  es  wohl,  dass  dieselbe  von 
vorne  her  perforiert  wurde  oder  der  Perforation  wenigstens  (bei 
der  Enukleation)  nahe  gebracht  wurde.  Obwohl  man  es  nicht 
als  ausgeschlossen  betrachten  kann,  dass  eine  primäre  Perforation 
von  hinten  her  stattgefunden  hat,  und  dann  erst  eine  reichlidie 
Einwanderung  durch  die  Perforationsstelle  eingetreten  ist,  die 
sich  der  Mb.  Desoem.  aufla^rte,  so  ist  es  doch  viel  wahrschein- 
licher, dass  die  von  vorne  her  vom  Gesohwürsgrund  aus  zapfen- 
förmig  in  die  Tiefe  reichende  Infiltration  die  Desoem.  erreichte, 
sich  längs  derselben  in  der  beschriebenen  Weise  bis  zur  Iris  und 
Corp.  ciliare  ausgebreitet  und  in  einem  ziemlich  ausgedehnten 
Areal  die  Mb.  Descem.  beträx?htlich  geschädigt  hat.  Dann  erfolgte 
die  Perforation  an  der  meist  geschädigten  Stelle  dieses  Areals. 
Die  Schädigung  der  Membran  ist  nicht  bloss  innerhalb  des  vor- 
erwähnten Bezirkes  nachweisbar,  sondern  es  lassen  sich  auch  an 
den  peripheren  Stellen  der  Membran  einzelne  Arrosionen  nach- 
weisen. Die  Hinterseite  der  Membran  trägt  nur  an  wenigen 
Stellen  den  normalen  Epithelbelag,  sondern  es  sind  überall  reich- 
liche Eiterkörpercshen  zwischen  und  über  denselben  und  auch  grosse 
flache  Zellen  vorhanden,  die  offenbar  abgestossene  Endothelien 
darstellen.  In  grosser  Ausdehnung  ist  die  Hinterfläche  der  Mb. 
Descem.  nackt,  indem  offenbar  bei  der  plötzlichen  Entleerung  des 
Kummerwassers,  der  auch  die  Linse  folgte,  nicht  bloss  das  ganze 
Hypopyon  sich  entleerte,  sondern  auch  der  Belag  der  Descemetii 
mitgerissen   oder   vielleicht    abgestreift   wurde. 

Unter  den  regressiven  ^Veränderungen  frischer  Geschwüre 
möchte  ich  besonders  noch  auf  die  Volumsvermehrung  der  ge- 
samten Hornhaut  hinweisen.  Im  Beginne  der  Greschwürsbildung 
ist  bei  Fall  4  das  Gewebe  aufgequollen,  es  überragt  sogar  der 
epithellose  Grund  des  Geschwürs  die  Bänder  desselben.  Diese 
Quellung  hält  auch  während  des  progressiven  Stadiums  des  (Je- 
schwürs  an  und  ist  bedingt  sowohl  durch  die  Aufquellimg  des 
Parenchyms,  die  verschiedene  Dimensionen  annehmen  kann,  als 
insbesondere  durch  die  reichliche  Ansammlung  von  Gewebslymphe 
und  zelligen  Elementen  in  den  Gewebsspalten.  Diese  grössere  Succu- 
lenz  des  Gewebes  hält  auch  während  der  Beinigung  und  im  Sta- 
dium der  Bückbildung  an,  so  dass  schon  sehr  bald  die  normale 
Dicke  der  Hornhaut  erreicht  wird.  Zuerst  allerdings  wird  bei  einem 
fast  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  betreffenden  Substanzverluste 
eine  Einsenkung  des  Geschwürsgrundes  in  die  Hornhaut  beob- 
achtet (Descemetokele),  wobei  gleichzeitig  auch  das  Epithel  ein- 
gesenkt sein  kann  (Fall  7).     Sobald  aber  teils  durch  Wucherung 
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des  EndotheLs  der  Mb.  Desoem.,  teils  durch  Begencrationsvorgäng« 
im  Parenchym  eine  grössere  Quantität  des  Gewebes  gebildet  ist  — 
hieran  beteiligt  sich  die  zu  Beginn  überaus  reichliche  Bpithel- 
produktion  — ,  so  erscheint  die  Hornhaut  an  der  Stelle  des  ehe- 
maligen Substanz  Verlustes  wesentlich  dicker.  Die  nächste  Um- 
gebung des  Substanz  Verlustes  behält  ihre  schon  im 
progressiven  Stadium  des  Geschwürs  vorhandenen,  oder  bei  nicht 
infizierten  Substanzverlusten  sehr  bald  nach  Erzeugung  desselben 
eintretende  Volumsvermehrung  im  Repaxationsstadium  bei.  Diese 
Volumsvermehrung,  die  späterhin  immer  geringer  wird  und 
schliesslich  nach  langer  2ieit  normalen  Verhältnissen  Platz  maciht, 
ist  besonders  in  den  Fällen  2,  3,  7  und  10  a  vorhanden.  Die  durch 
die  Aufquellung  der  Lamellen  und  insbesondere  durch  die  Aus- 
einanderdrängung  der  Lamellenzüge  durch  Lymphe  und  zellige 
Elemente  bedingte  Gewebsdislokation,  welche,  in  der  Umgebung  des 
Geschwüres  wenigstens,  mit  dem  Auseinanderstreben  der  Haare 
eines  Pinsels  verglichen  werden  kann,  ist  gewiss,  wie  ich  später 
noch  ausführlich  auseinandersetzen  werde,  ein  Hauptfaktor  der 
Durchsichtigkeitsbeeinträchtigung  der  Umgebung  sowohl,  wie  auch 
der  eigentlichen  Narbe.  Bei  der  letzteren  ist  neben  der  duroh  das 
Oedem  und  der  zelligen  Infiltration  bedingten  Aufquellung  auch 
noch  die  durch  den  ungleichmässigen  Wiederersatz  zustande  ge- 
brachte Unregelmässigkeit  des  Faserverlaufes  vorhanden,  die  natür- 
lich durch  die  allmählich  zurückgehende  Schwellung  des  Gewebes 
nicht  in  so  ausgiebiger  Weise  günstig  beeinflusst  wird,  wie  in 
der  Umgebung.  Die  Folge  der  Absehwellung  des  Crewebes  ist 
wohl  die  bald  nach  Ablauf  des  Geschwürs  auftretende  beträchtliche 
Aufhellung  der  Umgebung  des  Geschwürs,  die  bald  einer  völlig 
normalen  Durchsichtigkeit  Platz  macht.  Die  Beeinflussung  der 
eigentlichen  Narbe  durch  die  Absehwellung  des  Gewebes  ist  natür- 
lich für  die  Begelmässigkeit  des  Faser  verlauf  es  nicht  von  dem 
Belange,  wie  in  der  Umgebung;  immerhin  wird  die  Anbahnung 
normaler  Verhältnisse  dadurch  ausserordentlich  gefördert.  Klinisch 
äussert  sich  dies  durch  die  oft  sehr  auffallende  Aufhellung,  welche 
frische  Greschwürsnarben  in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer  Ent- 
stehung erfahren.  Wesentlich  unterstützt  werden  diese  Rück- 
bildungsbestrebungen durch  die  im  Fall  8  besonders  deutlich  sicht- 
baren Neubildungsprozesse,  welche  so  stattfinden,  daßs  eingelagerte 
Gewebsst ränge  senkrecht  auf  die  Hornhaut  sehr  intensiv  imter 
dem  Drucke  der  Faserzügx*  stehen,  während  iu  der  Richtung,  ent- 
sprechend der  Hornhautoberf lache,  lebhafte  Proliferationsvorgänge 
der  fixen  Körperchen  vorhanden  sind,  so  dass  dadurch  ein  ganz 
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wesentliches  Moment  zur  Herstellung  des  normalen  Faserverlaufes 
erblickt  werden  muss.  So  ausgesprochen  wie  in  Fall  8  konnten  in 
den  anderen  Fällen  die  unter  den  phyakalischen  Druokverhältnissen 
der  Hornhaut  stehenden  Regenerationsbestrebungen  nicht  beob- 
achtet werden. 

Die  progressiven  Veränderungen  der  fixen  Homhautkörper- 
chen  zeigen  sich  ebenfalls  in  verschiedenster  Form,  und  zwar 
glaube  ich,  dass  die  Hauptdifferenz  gelegen  ist,  ob  es  sich  da- 
bei um  die  Neubildung  verloren  gegangenen  Grewebes  handelt  oder 
das  bereits  im  ganzen  und  grossen  regenerierte  Gewebe  trans- 
formiert wird.  —  Die  Entstehung  der  fixen  Körper- 
chen kommt  in  der  Weise  zustande,  dass  die  Kerne 
derselben  allein  und  ausschliesslich  sich  ver- 
mehren und  erst  sekundär  von  dem  Kerne  das 
Protoplasma  gebildet  wird.  In  den  Kernen  ist  die 
Teilung  eine  verschiedenartige ;  es  sind  häufig  Anordnungen  des 
Kerngerüstes  vorhanden,  die  man  wohl  als  karyomitotische  Vor- 
gänge betrachten  muss,  indem  die  Kemkörperchen  um  zwei  polare 
Achsen  angeordnet  sind  und  in  der  Mitte  eine  deutliche  Ein- 
schnürung des  Kernes  besteht.  An  manchen  Kernen  ist  eine  eigen- 
tümlich leistenförmige  Anordnung  der  punktförmigen  Kemkörper- 
chen vorhanden,  wobei  das  Kemgerüste  völlig  in  zwei  Teile  geteilt 
ist  und  die  halsförmig  verengte  Verbindungsbrücke  keine  Kem- 
körperchen enthält  und  strukturlos  ist.  Andererseits  sind  auch 
Kerne  von  fixen  Körperchen  vorhanden,  die,  ohne  dass  eine  wesent- 
liche Differenzierung  des  Kemgerüstes  vorhanden  wäre,  in  zwei, 
entweder  durch  Abkniokung  getrennte,  aber  noch  zusammen- 
hängende, parallel  liegende  Kerne  geschieden  sind,  oder  spiess- 
förmig  in  die  Länge  gezogene  und  unregelmässig  aneinander- 
gereihte Kerne,  die  durch  geringe  Mengen  Protoplasma  voneinander 
geschieden  sind.  Die  frisch  entstandenen  Kerne  der  fixen  Körper- 
chen sind  gewöhnlich  kleiner  als  die  älteren  und  unterscheiden 
sich  in  ihrer  Grösse  nur  unwesentlich  von  den  Leukocyten,  sind 
aber  durch  die  Tinktion  allein  schon  sehr  leicht  zu  differenzieren. 
In  frischen  Narben  ist  eine  grosse  Verschiedenheit  der  Zellen  be- 
sonders in  jenen  Fällen  vorhanden,  woselbst  auch  Kapillaren  oder 
grössere  Gef ässe  an  dem  Aufbau  des  wieder  ersetzten  Gewebes  parti- 
zipieren. Neben  den  meist  zahlreichen  leukocytären  Elementen 
springen  die  sehr  charakteristischen  Gefässendothelien  und  die 
Bindegewebszellen  in  buntem  Gemisch  mit  fixen  Körperchen  in 
die  Augen. 

Entsprechend  der  Gefässanordnung,  die  zweifellos  audi  durdi 
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die  Druckverhältnisse  bei  hergestellter  Vorderkammer  bedingt 
wird  und  die  Gefässe  parallel  dem  Endothelüberzug  der  Mb. 
Desoem.  verlaufen  lässt,  weist  auch  das  wieder  ersetzte  Grewebe 
eine  gewisse  Dehnung  nach  einer  Seite  auf  resp.  eine  Umgestaltung 
des  Wachstums  in  der  Form,  dass  alle  Zellen  in  die  Länge  ge- 
zogen erscheinen  resp.  Spiessfiguren  bilden,  sowohl  die  Leuko- 
cyten,  wie  die  Hornhautkörperchen  zeigen  diese  Tendenz.  Diese 
physikalischen  Druckverhältnisse,  unter  denen  die  Hornhaut  steht, 
sind  es  auch  fernerhin,  welche  das  Aussehen  der  wieder  ersetzten 
Hornhautpartien  mitbedingen.  Das  unmittelbar,  nachdem  ein 
Substanzverlust  mit  Epithel  bekleidet  ist,  produzierte  weiche  Ge- 
webe, welches  zum  grössten  Teile  aus  fixen  Homhautkörperohen, 
zum  weitaus  geringeren  aus  Leukocyten  und  nur  unter  bestimmten 
auch  aus  Blutgefässen  besteht,  muss  in  erster  Linie  wohl  der  zu- 
fälligen und  unregelmässigen  Form  des  Geschwürs  angepasst 
werden,  jedoch  wirkt  selbstverständlich  vom  ersten  Moment  an 
der  Druck  und  Zug,  der  in  der  Cornea  stattfindet,  richtung- 
gebend. Ganz  besonders  findet  dies  bei  erhaltener  Vorderkammer 
und  somit  normalen  Druckverhältnissen  der  Augenmembranen 
statt,  in  einem  nicht  so  ausgiebigen  Masse  bei  aufgehobener  V.  K. 
Ich  kann  es  hier  nicht  unterlassen  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  bei  allen  jenen  Zuständen,  woselbst  eine  auffallende  Ver- 
dünnung der  Hornhaut  an  einer  kleinen  Stelle  statthat  (Descemeto- 
kele),  andere  Druckverhältnisse  herrsohen,  und  demnach  das 
Wachstum  der  Narbenelemente  unter  anderen  mechanischen  Ver- 
hältnissen sich  abspielt.  Es  würde  zu  weit  führen,  auf  diese 
Momente  näher  einzugehen,  hier  genügt,  darauf  zu  verweisen,  dass 
in  ganz  frischen  Narben  alle  zelligen  Elemente  in  die  Länge  ge- 
streckt sind,  also  in  die  Richtung  der  normalen  Hornhaut-Lamellen. 
Als  hierhergehörig  möchte  ich  es  auch  betrachten,  dass  bei  den 
nakten  Kernen  der  fixen  Hornhautkörperchen  sich  das  Proto- 
plasma zuerst  an  den  Längspolen  einstellt  und  sich  mehr  oder 
minder  beträchtlich  in  die  Länü^e  dehnt;  erst  viel  später  stellt 
sich  das  Protoplasma  auf  der  darauf  senkrechten  Richtung  der 
Zellen  ein. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Narbenbildung  werden  die  Ver- 
hältnisse komplizierter,  indem  hei  fortschreitender  Bildung  von 
Zwischengewebe  und  dessen  Differenzierung  nicht  mehr  bloss  neben 
den  lokalen  räumlichen  Verhältnissen  die  mechanischen  Druckver- 
hältnisse massgebend  sind,  sondern  nunmehr  auch  die  Verlaufs- 
anordnung der  Fasern  in  Betracht  kommt.  Die  Verlaufsrichtung 
der  Fasern  wird  neben  den  ursprünglichen  mechanisch-statischen 
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Verhältnissen  nunmehr  auch  dadurch  beeinflusst,  dass  die  Bil- 
dung und  Organisierung  des  Zwischengewebes  nicht  an  allen 
Stellen  gleichzeitig  erfolgt,  sondern  in  räumlich  vielleicht  neben- 
einander gelegenen  Stellen  in  verschiedenen  Zeitmomenten,  und  es 
ist  ohne  weiteres  klar,  dass  grössere  Züge  zwar  nicht  schrumpfen, 
aber  infolge  eines  physikalisch  wesentlich  anderen  Verhaltens 
gegen  den  mechanischen  Druck  die  Lage  und  Anordnung  der  da- 
zwischen gelegenen,  sehr  zahlreichen  und  relativ  wenig  Wider- 
stand leistenden  Partien  beeinflussen.  Hierzu  kommt  noch,  daas 
im  allgemeinen  die  leukocytären  Elemente  dem  früheren  oder 
späteren  Untergange  geweiht  sind  resp.  resorbiert  werden  oder  aus 
dem  Gewebe  verschwinden,  und  dass  an  Stelle  dieser  Lücken, 
wenn  mau  diesen  groben  Ausdruck  für  die  sehr  zarten  Verände- 
rungen anwenden  darf,  entweder  neues  Gewebe  gebildet  werden 
muss,  oder  das  umgebende  bereits  vorhandene  Gewebe  hinein- 
gezogen(?)  werden  kann. 

Auch  die  Gefässe,  wenn  solche  vorhanden  sind,  partizipieren 
sehr  wesentlich  an  dem  Aufbau  der  Narbe,  nicht  bloss  insofern, 
als  dadurch  eine  Bildung  gewöhnlichen  fibrillären  Bindegewebes 
inauguriert  wird,  sondern  auch  dadurch,  dass  zeitlich  die  Bildung 
des  Bindegewebes  gewiss  nicht  genau  parallel  verläuft  mit  der 
Bildung  von  Comealfibrillen  und  schliesslich  auch  dadurch,  dass 
die  Widerstandsfähigkeit  gegen  den  intraokulären  Druck  eine 
ganz  verschiedenartige  sein  muss  bei  so  differentem  Gewebe. 

Bei  weiter  fortschreitender  Narbenbildung,  wenn  dieselbe 
klinisch  schon  lange  abgeschlossen  ist,  spielen  diese  Faktoren  eine 
immer  geringere  Rolle,  und  die  richtunggebenden  Momente  des 
intraoculären  Druckes  spielen  beim  Wachstum  und  der  Ausge 
staltung  der  Narbe  eine  immer  grössere.  Es  läset  sich  vorstellen, 
dass  bei  relativ  einfachen  Substanzverlusten  schliesslich  eine  der- 
artige Umgestaltung  der  Narbe  in  diesem  Sinne  statthat,  dass 
die  Stelle  auch  mikroskopisch  sich  niöht  von  der  normalen  Horn- 
haut unterscheiden  lässt.  Andererseits  ist  es  begreiflich,  dass 
unregelmässige  Substanzverluste,  wie  sie  die  verschiedenartigen 
Geschwüre  der  Hornhaut  im  Gefolge  haben,  ungemein  lange 
Zeit  benötigen,  bis  die  Narbe  eine,  was  die  Faserrichtung  anbe- 
langt, mit  der  umgebenden  normalen  Hornhaut  gleiche  Stellung 
einnimmt.  In  vielen  Fällen  ist  dies  wohl  überhaupt  nie  erreichbar, 
jedoch  ist  gewiss  immer  eine  fortschreitende  Veränderung  in 
dieser  Richtung  erkennbar.  -  Diese  Veränderungen  sind  wohl 
nicht  in  dem  Masse  vorhanden,  wenn  auch  Grefässbildung  bei  der 
Ersetzung    des    Substanzverlustes    mitl)eteiligt   war   und   Binde- 
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gewebe  an  die  Stelle  des  verloren  gegangenen  Coxnealgewebes 
getreten  ist.  Dies  dürfte  sich  wohl  wesentlich  anders  verhalten, 
als  das  ans  den  fixen  Körperchen  gebildete  Grewebe.  Das  aus  den 
fixen  Körperchen  gebildete  Narbengewebe  ist  als  solches  gewiss 
diaphan  und  nur  die  ganz  unregelmässige  Anordnung  desselben, 
die  Dispersion  und  Eeflexion  des  Lichtes  im  Gefolge  hat,  dürfte 
die  Sehstörung  bedingen ;  die  Sichtbarkeit  der  Narbe  im  auffallen- 
den imd  durchfallenden  Licht  wird  wohl  auch  durch  die  Unregel- 
mässigkeit der  Narbenzüge  resp.  der  einzelnen  Teile  derselben  be- 
dingt sein.  Mit  fortschreitendem  Alter  der  Narbe  findet  bekannt- 
lich immer  eine  Aufhellung  der  Hornhautnarben  statt ;  diese  dürfte 
wohl  nicht  bloss  auf  die  Besorption  noch  in  der  Narbe  vorhandener 
Infiltrationen  zurückzuführen  sein,  sondern  insbesondere  im 
späteren  Verlaufe  hauptsächlich  auf  die  physikalisch-mechaniÄche 
Beeinflussung  des  Narbengewebes  zurückzuführen  sein.  Ob  auch 
aus  Bindegewebe  bestehende  Naxben  einen  höheren  Grad  von 
Diaphanität  zu  erlangen  imstande  sind,  muss  dahingestellt  bleiben, 
jedenfalls  kommen  auch  die  richtunggebenden  Faktoren  hierbei 
zur  Anwendung.  Als  Beweis  für  die  Anschauung,  dass  es  sich 
bei  der  Aufhellung  von  Homhautnarben  nicht  bloss  um  Auf  saugung 
resorbierbarer  Bestandteile  (Lif  iltrate,  Exudate  usw.)  handle,  gelten 
meine  Präparate,  welche  Hornhautnarben  im  fortgeschrittensten 
Stadium  enthalten,  und  die  immerhin  klinisch  als  dichte  Hom- 
hautnarben (Macula)  bezeichnet  werden  müssten.  Bei  diesen  waren 
keinerlei  resorbierbare  Bestandteile  zu  konstatieren,  Leukocyten 
nur  in  verschwindender  Zahl  vorhanden,  und  die  vorhandenen 
so  weit  verstreut,  dass  sie  unmöglich  als  optische  Störungen  auf- 
gefasst  werden  können,  von  Exudaten  oder  anders  gearteten  ab- 
normen Dingen  in  der  Hornhaut  keine  Spur.  Wohl  aber  weisen 
diese  Narben  neben  sehr  zahlreichen  fixen  Homhautkörperohen 
eine  sehr  unregelmässige  und  oft  sehr  verworrene  Anordnung  der 
neugebildeten  Faserzüge,  die  man  wohl  als  echte  Homhautlamellen 
auffassen  muss,  auf,  und  nur  diese  Unregelmässigkeit  allein  kann 
den  Mangel  der  Diaphanität  bedingen. 

Die  feststehende  klinische  Tatsache,  dass  Homhautnarben  bei 
der  Applikation  von  Eeizmitteln,  insbesondere  heissen  Umschlägen, 
Präzipitatsalben,  Tinctura  opii  crocata,  sich  aufhellen,  lässt  sich 
ganz  gut  mit  dieser  Anschauung  vereinigen,  weil  doch  alle  diese 
Mittel  eine  intensivere  Lymphzirkulation  in  der  Hornhaut  anregen, 
und  während  dieser  Zeitperioden  ist  die  Hornhaut,  wenn  man  so 
sagen  darf,  etwas  aufgequollen  und  die  Druckverhältnisse  des 
Auges  können  ihren  richtunggebenden  Einfluss  in  höherem  Masse 
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geltend  machen,  als  es  imtcr  normalen  Verhältnissen  der  Fall 
ist.  Bei  häufiger  Applikation  dieser  Reizmittel  tritt  dann  selbst- 
verständlich eine  mitunter  ganz  erhebliche  Aufhellung  der  Hom- 
hautnarben  ein.  Denn  nach  dem  mikroskopischen  Befunde  in  meinen 
Kaninchenhomhäuten  bei  Narlx»n  relativ  älteren  Datums  (die 
ältesten  sind  etwa  6 — 8  Wochen  alt)  sind  eigentlich  fast  keine 
resorbierbaren  Bestandteile  in  die  Narbe  eingestreut,  und  beim 
menschlichen  Auge  dürften  bei  ähnlichen  Zuständen  wohl  die- 
selben Verhältnisse  obwalten.  Selbst  alte,  oft  sehr  lange  be- 
stehende Hornhauttrübungen  zeigen  oft  noch  eine  bedeutende,  fast 
verblüffende  Aufhellung,  und  das  lässt  sich  wohl  viel  ungezwun- 
gener dadurch  erklären,  dass  die  Anordnung  der  Lamellen  resp. 
Fibrillen  unter  den  wiederholt  erwähnten  physikalischen  Verhält- 
nissen, begünstigt  durch  die  therapeutisch  herbeigeführte  grössere 
Succulenz,  eine  regelmässigere  wird,  als  durch  die  Annahme  einer 
Resorption  sehr  hypothetischer  Infiltrationen  in  der  Narbe.  Auch 
die  sehr  überraschende  Aufhellung  oberf läohlicher  Homhautnarben 
im  Gegensatz  zu  Pannus  durch  Jequirotolanwendung  dürfte  woU 
darauf  zurückzuführen  sein,  dass  hierbei  die  relativ  lange  (3  bis 
4  Tage  dauernde)  Succulenz  des  Oomealgewebes  ungemein  be- 
günstigend und  beschleunigend  auf  die  richtunggebenden  Momente 
einwirkt,  um  so  mehr,  wenn  die  Prozedur,  wie  gewöhnlich,  mehr- 
mals wiederholt  wird.  Dass  manche  Hornhautnarben  der  Auf- 
hellung grossen  Widerstand  entgegensetzen,  dürfte  auf  folgende 
Faktoren  zurückzuführen  sein:  1.  Anwesenheit  von  Comealge- 
fässen  und  dieselben  begleitende  Bildung  von  Bindegewebe,  2.  un- 
günstige architektonische  Verhältnisse  der  Narbe.  Solche  wären 
in  erster  Linie  perforierende  oder  kleine  Substanz verlust-c,  wo- 
selbst nach  einer  einfachen  Ueberlegung  eine  Anordnung  des 
Narbengewebes  besteht,  die  den  richtunggebenden  Wachstums- 
faktoren grossen  Widerstand  leistet.  Auch  sehr  tief  greifende 
Narben  nach  Cteschwüren  bieten  der  ausgleichenden  Funktion  des 
intraokulären  Druckes  grosse  Schwierigkeiten.  Selbstverständlich 
sind  hiervon  alle  jene  Narbenprozesse  ausgeschlossen,  bei  denen 
dieselben  aus  Infiltrationen  hervorgegangen  sind,  insbesondere 
meine  ich  hierbei  die  K.  pai'cnchymatosa,  die  allerdings  auch 
mikroskopisch  ein  wesentlich  anderes  Bild  bietet  und  sehr  viel 
„Resorbier bares"  aufweist.  Mechanische  Verhältnisse  werden  je- 
doch auch  hier  eine  Rolle  spicl«?n,  indem  nicht  nur  durch  Beseiti- 
gung von  Infiltration  direkt  undiaphane  Dinge  beseitigt  werden, 
sondern  nunmehr  die  Hornhaut lamellen  in  eine  regelmässigere 
Lage  sich  begeben. 
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Die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  ist  keine  absolute,  sondern 
nur  ein  relativ  hoher  Grad  von  „Dnrchsoheinendsein".  Ein  ohne 
weiteres  einleuchtender  Beweis  ist  in  der  Beeinträchtigung  der 
Farbe  und  des  Aussehens  der  Tris  und  der  Pupille  durch  die  davor- 
gelegene  Hornhaut  gegeben.  Nach  Kappung  der  Hornhaut  sieht 
die  Pupille  viel  schwärzer  aus,  als  bei  normaler  Hornhaut,  und 
ebenso  wird  die  Zeichnung  der  Iris  viel  deutlicher  und  das  Bild 
derselben  viel  lichtstärker,  wenn  die  Hornhaut  fehlt.  Die  Ursache 
ist  wohl  darin  gelegen,  dass  ein  grosser  Teil  der  Lichtstrahlen  an 
der  vorderen  und  hinteren  Oberfläche  —  die  Trennungsf lachen 
gegen  optisch  sehr  differente  Medien  darstellen  —  reflektiert 
wird,  und  dass  von  den  restlichen  Strahlen  ein  Bruchteil  von  den 
verschiedenen  Lagen  der  Hornhaut lamell.n,  der  Mb.  Bowmanni 
l^soemetii,  die  optisch  doch  nicht  absolut  gleichwertige  Medien 
sind,  dispergiert  ix^sp.  unregelmässig  reflektiert  und  optisch  nicht 
verwertet  werden.  Erst  der  nunmehr  verbleibende  Rest  von  Licht- 
strahlen wird  optisch  verwertet  und  gelangt  auf  die  Iris;  beim 
uingckehrten  Weg  wird  wiederum  ein  nicht  bestimmbar  grosser 
Teil  der  Lichtstrahlen  abgelenkt,  reflektiert  usw.,  so  dass  von 
den  auf  das  beobachtende  Auge  fallenden  Lichtstrahlen  nur  eine' 
vielfach  reduzierte  Anzahl  in  unser  Auge  trifft.  Von  diesen  Ver- 
lusten an  Lichtmenge  pflegt  man  für  gewöhnlich  abzusehen,  weil 
sie  mehr  oder  weniger  allen  durchsichtigen,  organischen  sowohl 
als  unorganischen  Körpern  gemeinschaftlich  ist.  --  Wichtiger  ist, 
dass  die  Hornhaut,  wie  alle  organischen  Körper,  nicht  aus  einer 
optisch  gleichwertigen  Masse  besteht,  sondern  dass  eigentlich  die 
einzelnen  Lamellen  und  die  dazwischen  gelegene  Kittsubstanz, 
die  Zellen  und  Fibrillen  optisch  verschieden  wertig  sind,  wenn 
auch  die  Differenzen  eine  nicht  messbare  Grösse  haben  und  nur 
durch  Summation  sich  bemerkbar  machen.  —  Hierher  wäre  zu 
zählen,  dass  bei  beträchtlichen  Verdünnungen  der  Hornhaut,  z.  B. 
bei  künstlicher,  t^ilwciser  Abtragung  der  Hornhaut  oder  bei  krank- 
halten Reduktionen  der  Homhautdicke  (Descemetokele)  die 
Durchsichtigkeit  der  Membran,  wie  es  klinisch  so  häufig  beobachtet 
werden  kann,  beträchtlich  zunimmt. 

Eine  Steigerung  erfährt  diese  normale  Beeinträchtigung  der 
Durchsichtigkeit  sofort  dadurch,  wenn  die  einzelnen  Bestandteile 
der  Hornhaut,  also  insbesondere  die  Lamellen  der  Mb.  propria, 
gegeneinander  verschoben  werden,  wie  man  es  experimentell  durch 
die  Ausübung  eines  starken  Druckes  auf  den  Bulbus  herbeiführen 
ksuan,  woselbst  also  durch  Erhöhung  des  intraokulären  Druckes  die 
Quantität  des  auf  den   mm-   Hornhaut  ausgeübten  Druckes  eine 
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erhöhte  wird,  wobei  aber  auch  eine  andere  Zu^^irkung  vom  be- 
nachbarten Gewebe  aus  erfolgt.  Diese  Umstände  haben  eine  tran- 
sitorische  Verschiebung  der  Gewebsbestandteile  gegeneinander  im 
Gefolge,  und  hiedurch  sinkt  die  Durchsichtigkeit  in  ganz  be- 
trächtlichem Masse,  um  aber  sofort  auf  die  ursprüngliche  Höhe 
zurückzuschnellen,  wenn  der  Druck  wieder  normal  wird.  Hierin 
ist  auch,  wie  von  allen  Autoren,  die  sich  hiermit  beschäftigt  haben, 
hervorgehoben  wurde,  der  Beweis  gelegen,  dass  es  sich  nicht  um 
anatomische  Veränderungen,  sei  es  durch  Imbibition,  Infiltration, 
Oedem  usw.,  der  Hornhaut  handle,  die  alle  wieder  eine  gewisse, 
wenn  auch  kurze  Zeit  benötigen  würden,  um  zum  Ausgleich  zu 
kommen,  während  die  Erhöhung  des  intraokulären  Druckes  und 
dessen  Normalisierung  eine  momentane  Wirkung  entfalten.  Alir 
scheint  es,  dass  die  Versohiebung  allein  der  wichtigste  Faktor 
ist,  und  dass  die  Zunahme  der  natürlichen  Doppelbrechung 
(v.  Fleischl)^)  der  Fasern  weniger  von  Belang  ist.  —  Ein  weiterer 
Beweis  dafür,  dass  eine  Verschiebung  des  Homhaugewebes  die 
Durchsichtigkeit  bis  zu  den  höchsten  Graden  beeinträchtigt,  ist 
in  folgenden  Versuchen,  die  wohl  jeder  Augenarzt  oft  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hat,  vorhanden.  Wenn  man  mit  der  Finger- 
kuppe auf  das  untere  Lid  und  indirekt  auf  die  Hornhaut  einen 
Druck  ausübt,  so  wird  in  der  Nähe  dieses  ausgeübten  Druckes 
die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  in  einem  gewiss  weitaus 
höheren  Masse  herabgesetzt,  als  der  dabei  unvermeidlichen  Be- 
einträchtigung der  Homhautkrümmung  entspricht.  —  Wenn  man 
ferner  bei  kokainisiertem  Auge  mit  einem  Sondenknopfe  auf  die 
Hornhautoberfläche  einen  Druck  ausübt,  so  kann  man  bei  einer 
schrittweisen  Steigerung  dieses  Druckes  die  Durchsichtig^keit  der 
Hornhaut  immer  mehr  bis  zur  völligen  ündurchsicihtigkeit  beein- 
trächtigen. Auch  diese  Durchsichtigkeitsbeeinträchtigung  ist  so- 
w»ohl,  was  die  Intensität  derselben,  als  insbesondere  die  Aus- 
dehnung anbetrifft,  unbedingt  viel  grösser,  als  der  hierbei  mit- 
unterlaufenden  Oberflächen  Veränderung  entspricht.  Diese  Trü- 
bung ist  also  gerade  so,  wie  die  früher  erwähnte, 
durch  die  Verschiebung  der  Lamellen  gegenein- 
ander bedingt,  nachdem  etwas  anderes  ja  nicht 
verändert   wird. 

Bei  einem  durch  neu  produziertes  Gewebe  zu  verschliessenden 
Substanzverlust^    nun   werden   die   neuen   Fibrillen   in   der   ver- 


1)    F  1  e  i  s  c  h  1 ,    Ueber   eine    opt.    Eigoiiacliaft   der   Cornea.      Sita- 
ungsberichte  der  Wiener  Akademie  d.  AVissenschaft.    LXXXIL  3.  Juli. 
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schiedenartigsten  \md  meist  sehr  imregelmässigen  Form  anein- 
andergereiht, und  es  erscheint  nach  den  vorausgesandten  Aus- 
einandersetzungen wohl  begreiflich,  dass  dadurch  die  Diaphanität 
des  an  und  für  sich  durchsichtigen  Gewebes  in  ganz  erheblichem 
Grade  beeinträchtigt  wird.  Allerdings  ist  bisher  der  optische 
Wert  des  neugebildeten  Gewebes  nicht  festgestellt,  jedoch  ist 
wohl  kein  Grund  einzusehen,  wai'um  von  den  fixen  Homhaut- 
körperchen  ein  andereswertiges  Gewebe  produziert  werden  soll, 
als  ein  dem  normalen  Homhautgewebe  analoges.  Die  Verhältnisse 
sind  allerdings  wesentlich  verschieden,  wenn  das  Narbengewebe 
ausser  von  den  fixen  Homhautkörperehen,  auch  von  den  die  Ge- 
fässe   begleitenden   Bindegewebszellen  gebildet  wird. 

Nach  allen  diesen  Auseinandersetzungen  muss  ich  wiederum 
zu  dem  Bilde  der  progressiven  Homhautveränderungen  beim 
Wiederersatz  zurückkehren.  Wie  ich  früher  hervorgehoben  habe, 
besteht  das  ganz  frische  Narbengewebe  ausschliesslich  aus  2Jellen, 
die  ein  strukturloses  Zwischengewebe  zwischen  sich  haben,  in 
welchem  noch  an  einzelnen  Stellen  Beste  von  nekrotischen  Hom- 
hautlamellen  und  zerfallende  fixe  Körperchen  eingelagert  sind.  — 
Diese  neu  gebildeten  Zellen  sind  fixe  Körperchen,  verschiedene 
Formen  von  Leukocyten  und  Bindegewebszellen  in  solchen  Fällen, 
woselbst  auch  Gefässe  vorhanden  sind.  Die  fixen  Körperchen  be- 
stehen in  der  weitaus  grösseren  Anzahl  aus  nackten  Kernen, 
welche  in  den  verschiedenartigsten  Teilungsformen  beobachtet 
werden  können,  es  sieht,  nach  meinen  Beobachtungen  an  den  mir 
vorliegenden  Präparaten  von  Kaninchenhomhäuten,  fast  so  aus, 
als  ob  die  Vermehrung  der  Homhautkörperehen  fast  ausschliess- 
lich durch  Teilung  der  nackten  Kerne  zustande  käme,  und  als 
ob  Teilungsvorgänge  an  Homhautkörperehen,  die  aus  Kern  und 
Protoplasma  bestehen,  zu  den  Ausnahmen  gehören  würden.  Selbst- 
verständlich ziehe  ich  ausschliesslich  nur  Flachschnitte,  die  in 
der  oben  erwähnten  Weise  mit  Thionin  gefärbt  wurden,  in  Be- 
tracht, da  nur  auf  diese  Weise  auch  eine  Färbung  des'  Protoplasmas 
zu  erzielen  ist.  Allerdings  erfordert  dieses  Verfahren  einige 
Uebung,  um  gerade  jene  Intensität  der  Differenzierung  herbei- 
zuführen, der  ohne  störende  Ueberf ärbung,  welche  eine  fast  gleich- 
förmige Blaufärbung  des  Ganzen  herbeiführt,  ohne  dass  man  in 
der  Lage  wäre,  Details  von  Zellen  zu  erkennen.  Bei  zu  starker 
Entfärbung  wieder  ist  es  das  Protoplasma  der  fixen  Körperchen, 
welches  zuerst  der  Entfärbung  anheimfällt.  Wenn  man  bei  einiger 
Uebung  die  richtige  Färbung  erhält,  so  ist  der  Zellleib  der  fixen 
Körperchen  schön  bläulich,  allerdings  wesentlich  blässer,  wie  der 
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Kern  gefärbt.  Je  jünger  die  Homhautkörperchen  sind,  um  so 
deutlicher  und  intensiver  fällt  diese  Protoplasma färbung  aus, 
während  sie  bei  alten  resp.  ausgewachsenen  mitunter  sehr  un- 
deutlich wird  und  oft,  wie  Hertel  (1.  c.)  erwähnt,  nur  bei  der 
intensiven  Beleuchtung  mit  Auerlioht  sichtbai*  wird.  Audi  ist 
das  Protoplasma  Ihm  den  vei-scliiedenen  Homhautkörperchen  von 
sehr  verschiedenartigem  Aussehen  und  wesentlich  verschiedenem 
Baue.  Das  Protoplasma  der  jugendlichen  Formen  der  Homhaut- 
körperchen ist  sehr  zart,  strukturlos  und  enthält  einzelne  kleinst-e 
Pünktchen ;  bei  manoben  sind  diese  Pünktchen  zahlreicher,  so  dass 
das  Protoplasma  wie  granuliert  aussieht.,  unter  allen  Umstanden 
aber  ist  dasselbe  mit  Thionin  ohne  weiteres  färbbar,  ja  kann 
nicht  so  selten  auch  l)ei  der  Haeraatoxylin-Eosinfärbung,  als  mehr 
oder  weniger  deutlich  mit  Haematoxylin  gefärbt  erkannt  werden. 
Bei  den  ausgewachsenen  Homhautkörperchen  hat  hingegen  da^ 
Protoplasma  ein  mehr  oder  minder  deutliches,  fädiges  Gerüst^i, 
das  sich  mit  Thionin  stärker  färbt,  als  die  dazwischen  gelegenen 
Teile.  Im  allgemeinen  ist  die  Färbbarkeit  eine  wesentlich  g»^- 
ringere,  als  bei  den  jüngeren  Formen.   - 

Die  Umwandlung  nun,  die  das  ganz  frische,  zellige  Narben- 
gewebe erfährt,  ist  folgende.  Die  Anzahl  der  Leukocyten  wird 
eine  immer  geringelte,  .so  dass  l)ei  der  fertigen  Narbe  viel  weniger, 
als  zu  Beginn  da  sind  und  weiterhin  dieselben  bis  zum  fast 
völligen  Verschwinden  succesive  abnehmen.  Zu  Beginn  des  Beg^- 
nerationsprozesses  sind  dieselben  in  dem  bcmachbarten  Gewebe, 
das  nicht  zugninde  geht,  in  sehr  grosser  Anzahl  vertreten  m\A 
finden  sich  dort  sehr  häufig  in  Spiessform  vor,  indem  in  den 
Gewebsspalten  dieselben  hintereinander  eingereiht  sind  imd  da- 
durch der  Gewebsanordnung  entsprechend  die  eigentümliche  und 
für  die  Hornhaut  charakteristische  sog.  Spiessform  annehmen.  Da 
neben  sind  auch  in  dem  Bandgewebe  zahlreiche  freie  Leukocyten 
und  zwar  je  nach  der  Art  des  Prozesses  mehr  oder  weniger 
Eiterkörperchen,  deinen  Protoplasma  sich  mit  Eosin  inten.siv  färbt. 
Die  mit  Eosin  gefärbten  Zellen  sind  fa^t  nie  zu  Spiessfiguren 
aneinandergereiht,  während,  wie  erwähnt,  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  gewöhnlichen  Ij<Mikocyten  in  dieser  Forai  vereinigt  zu 
beobachten  sind. 

Im  Grunde  des  Substanzverlustes  nun,  an  einzelnen  Stellen 
stärker,  bildet  sich  unter  dem  Schutze  des  deckenden  Epithels 
da«  früher  erwähnte  ursprüngliche  Xarbengewebe.  das  fast  nur 
aus  zelligen  Elementen  besteht,  woselbst  aber,  abge^hen  von 
den  Hornhautkörpereheu,  die  (»igtMit liehe  Spiessft)rm  in  ihrer  An- 
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Ordnung  aufweisen,  weil  das  hierzu  nötige  Kornealgewebe  fehlt 
und  nur  eine  Menge  von  2iellen  vorhanden  ist,  die  in  einem 
vorläufig  strukturlosen  Zwischengewebe  ruhen.  Wohl  sind  die 
einzelnen  Leukocyten  sehr  häufig  in  die  Länge  gezogen,  spindelig, 
obwohl  auch  runde  nicht  fehlen.  Sind  die  Leukocyten  neben  und 
hintereinander,  so  sind  sie  zwar  ebenfalls  in  der  Mehrzahl  spindel- 
förmig, aber  bilden  keineswegs  aneinandergereihte  Spiessformen, 
so  dass  also  dem  ursprünglichen  Narbengewebe  Spiessfiguren  an 
Leukocyten  fehlen,  und  wie  wir  weiterhin  sehen  werden,  sind 
dieselben  auch  im  eigentlichen  Naibengewebe  viel  seltener,  als  in 
der  Bandinfiltration  des  Greschwüres.  Immerhin  beobachtet  man 
im  Narbengewebe,  sobald  die  streifige  Struktur  sich  bemerkbar 
macht,  dass  mehrere  Leukocyteix  Id  Spiessform  aneinandergereiht 
sind.  Diese  Spiessformen  werden  bei  fortschreitender  Organisie- 
rung des  Narbengewebes  immer  deutlicher,  wenn  auch  die  Ijeuko- 
cyten  im  allgemeinen,  und  damit  auch  die  in  Spiessfonn  angeord- 
neten, sich  immer  mehr  verringern. 

Und  nun  zu  den  fixen  Körperchen.  Gleichzeitig  mit  dem 
Auftreten  des  Protoplasmas  um  die  nackten  Kerne  tritt  auch  die 
Differenzierung  des  Zwischengewebes  in  der  Weise  auf,  dass  das- 
selbe eine  immer  deutlichei-e  fibrilläre  Zeichnung  aufweist.  Da- 
mit ist  nun  eine  zweifache  Beinf lussung  der  fixen  Körperdien  ge- 
geben, einerseits  das  natürliche  Wachstum  unter  dem  Einfluss 
der  richtunggebenden  Faktoren,  intraokulärer  Druck  und  die 
Spannung  der  gesamten  Cornea  durch  das  benachbarte  Gewebe, 
und  andererseits  der  Zug,  Druck  und  die  Verschiebung  des  neu- 
gebildeten Narbengewebes,  welches  zwar  ebenfalls  unter  den  an- 
gegebenen Einflüssen  sich  entwickelt,  wächst  und  verschiebt,  aber 
doch  wesentlich  dadurch  l>eeinflusst  wird,  dass  die  Mengen  des 
in  verschiedenen  knapp  neben-  und  übereinander  gelegenen  Stellen 
gebildeten  Gewebes  ,sich  in  seiner  produzierten  Menge,  seiner 
Konsistenz,  der  Ansatzweise  und  Verlaufsrichtung  ganz  wesent- 
lich  verschieden  verhalten. 

Das  Protoplasma,  das  die  Kerne  der  fixen  Körperchen  um- 
gibt, hat  zu  Beginn  meistens  die  Anordnung,  dass  es,  um  die 
Pole  zugespitzt,  die  queren  Seiten  des  Körperohens  mit  schmalem 
Saum  umgibt.  Das  Protoplasma  wird  dann  immer  reichlicher  und 
entsendet  sehr  zahlreiche  spitze  Fortsätze  in  der  unregelmässigsten 
Form  Tind  Mächtigkeit,  die  aber  fast  ausschliesslich  sich  in  die 
Längsrichtung  der  Hornhaut  ersti'ccken  und  nur  ausnahmsweise 
senkrecht  darauf.  Neben  der  Zunahme  des  Protoplasmas  ist  je- 
doch auch  eine  Grössenzunahnie  der  Kerne  zu  konstatieren,  dabei 
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aber  eine  Abnahme  der  Affinität  zu  Farbstoffen.  Auch  das  starker 
gefärbte  Kerngertist  nimmt  in  seiner  Tinktionsfähigkeit  ab  und 
die  Anzahl  dieser  stärker  färbbaren  Bestandteile  der  Kerne  wird 
eine  relativ  geringere.  Die  Kerne  der  fixen  Hornhautkörperchen 
sind  in  ihrer  ursprünglichen  Form  fast  kugelförmig  resp.  tropfen- 
förmig, nehmen  aber  schon  nach  kurzer  Zeit  eine  spindelige, 
ovaläre  Form  an,  die  sie  nur  unter  ganz  besonders  günstigen 
lokalen  Verhältnissen  lange  Zeit,  oft  fast  bis  zur  Konsolidierung 
der  Narbe  beibehalten,  während  gemeinhin  diese  Kerne  der  fixen 
Körperchen,  sowie  ihr  Protoplasma  eine  blattförmige  abgeflachte 
Form  annehmen,  die  wiederum  entwicklungsmechanisch  wohl  be- 
dingt erscheint.  Indem  nämlich  unter  den  schon  oft  erwähnten 
richtunggebenden  Faktoren  die  Kerne  der  fixen  Körperchen  nicht 
bloss  in  die  Länge  gezogen,  sondern  auch  flach  gedrückt  werden, 
erhält  das  Protoplasma  unter  denselben  Faktoren  ebenfalls  eine 
blattförmige  Konfiguration  und  die  schon  früher  erwähnten  Pro- 
toplasmafortsätze, die  oft  sehr  lang  und  gewöhnlich  in  der  Längs- 
riohtimg  der  Hornhaut  gelegen  sind.  Die  in  der  besprochenen 
Weise  gebildeten  Hornhautkörperchen  werden  nun  weiterhin  durch 
das  dieselben  umhüllende  Narbengewfebe  in  der  verschieden- 
artigsten Weise  beeinflusst.  Eine  der  einfachsten  ist  jedenfalls, 
dass  die  blattförmigen  Körperchen  gefaltet  werden,  welche  Falte 
durch  da«  Umschlagen  eines  Teiles  über  den  anderen  zustande 
kommt. 

Ein  solches  Umschlagen  kann  sich  als  eine  einfache  Auf- 
krempelung  des  Randes  oder  ein  direktes  Umschlagen  präsentieren. 
Dies  kommt  sowohl  an  den  gesamten  Hornhautkörperchen,  alfi 
auch  an  den  nakten  Kernen  allein  vor.  Bei  den  mit  Hämatoxilin- 
Eosin  gefärbten  Präparaten,  woselbst  nur  die  Kerne  gefärbt  sind, 
ist  die  intensivere  Farbwirkung  durch  Verdoppelung  des  Kernes 
ungemein  präzis,  ausserdem  ist  sehr  häufig  dabei  auch  das  sonst 
ungefärbt/e  Protoplasma  in  der  Weise  sichtbar,  dass  man  eine 
Fortsetzung  der  Kernfalte  als  eine  leicht  bläulich  gefärbte  Falte 
eines  sehr  blassen,  nicht  abgegrenzten  und  strukturlosen  Grewehes 
wahrzunehmen  in  der  Lage  ist,  das  ungefaltet  der  Beobachtung 
völlig  entgehen  würde.  Eine  andere  Form  der  sekundären  Form- 
veränderimg  der  Hornhautkörperchen  ist  die,  dass  dasselbe  zu- 
sajmmengeschoben  wird,  etwa  in  beigesetzter  Art  3a  und  b,  so 
dass  wieder  eine  Verdoppelung  oder  Verdreifachung  des  blatt- 
förmig flachen  Körperchens  inklusive  Kern  im  mikroskopisch 
gesehenen,  mit  durchfallendem  Licht  beleuchteten  Körperchen  ein- 
tritt,  biese  Art  der  Faltenbildung  durch  Verschiebung  kann  sich 
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entweder  durch  das  ganze  Homhautkörperchen  erstrecken  oder 
nur  einen  Teil  betreffen,  so  dass  die  verschiedenartigsten  Formen 
der  Faltenbildung  daraus  resultieren.  Insbesondere  meine  ich  dar- 
unter die  vom  EÄnde  ausgehenden  Faltenbildungen,  die  durch  das 
ganze  Körperchen  verlaufen,  wobei  die  Falte  eine  immer  gleiche 
Breite  behält,  die  Bänder  der  starker  gefärbten  Partie  parallel  sind, 
dieselbe  bandartig  erscheint  und  die  Ränder  an  den  beiden  Enden 
der  Falte  die  charakteristischen  Verschiebungen  aufweisen  (3  c). 
Diese  Falten  sind  an  den  Hämatoxylinschnitten  im  Kemgebiete 
ungemein  prägnant.  Am  Protoplasma  sind  sie  nur  als  ein  eigen- 
tümliches Dichterwerden  einer  kaum  sichtbaren  Färbung  in  einem 
strukturlosen,  unscharf  begrenzten  Gebiete  zu  erkennen,  und  nur 
an  den  mit  Thionin  gefärbten  Präparaten  sind  die  Falten  im 
Prot<yplasmaleibe  sehr  deutlich  und  ohne  weiteres  zu  erkennen. 
Eine  andere  Form  einf adher  Paltenbildung  sind  die  sektorenförmig 


vom  Rande  her  breit  auftretenden  Falten,  die  mit  konvergierenden 
Rändern  (3  b)  gegen  das  Zentrum  verlaufen  und  verschieden  weit 
hineingreifen.  Aus  diesen  einfachen  setzen  sich  alle  überhaupt 
vorkommenden  Formen  der  Faltenbildungen  in  den  Hornhaut- 
körperchen  zusammen. 

Verschieden  wird  das  Bild  nur  dann,  wenn  das  Hornhaut- 
körperchen  nicht  ganz  der  Fläche  nach  gesehen  wird,  sondern 
mehr  oder  weniger  von  der  Seite,  weil  sich  dann  die  Faltungen 
nicht  als  different  gefärbte  Partien  zu  erkennen  geben,  hingegen 
nur  als  Krümmungen,  Knickungen  und  Fältelungen  und  dergleichen 
direkt  zutage  treten.  Weil  in  den  Hornhautnarben  eine  sehr  un- 
regelmässige Anordnung  der  Narbenzüge  vorhanden  ist,  kommt 
es,  dass  sowohl  bei  Flachschnitten,  als  bei  den  meridional  ge- 
führten Schnitten  in  den  Narben  zahlreiche  verschieden  gestaltete 
imd  gestellte  Homhautkörperchen  zu  sehen  sind;  flachliegende, 
schräg  gestellte  und  senkrecht  getroffene.  Die  Homhautkörperchen 
zeigen  sehr  häufig  dabei  Knickung,   Faltung,   sogar  Drehungen 
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einzelner  Teile  nach  der  einen,  andei*e  nach  der  anderen  Seite 
und  dm  Kombination  aller  dieser  Lageveränderungen  unterein- 
ander, die  ein  sehr  vielseitiges  Bild  von  den  Homhautkörperchen 
liefern.  Die  Lageveränderungen  innerhalb  der  Hornhautnarbc 
können  aber  schliesslich  sogar  so  weit  führen,  dass  die  Hornhaut- 
körperchen  zerrissen  werden  und  Fragmente  von  solchen  mit  deut- 
lichen liissstellen  im  Ciewebe  vorhanden  sind.  Es  resultiert  aus 
den  Faltenbildungen  an  den  Homhautkörperchen  mit  den  damit 
verbundenen  Farbenspielen  das  Bild  von  Spiessfiguren,  wie  sie 
Hertel  (1.  c.)  auf  dem  Heidelberger  Ophthalmologenkongress 
demonstriert  hat  und  wie  sie  in  den  Abbildungen  in  dem  über 
den  Kongress  erstatteten  Bericht  wiedergegeben  sind  (c.  oder  d.). 
Die  dargestellten  Bilder,  die  man  sehr  häufig  zu  Gesicht  bekommt, 
haben  gewiss  wegen  ihrer  Form  Anspruch  auf  den  Namen  Spiess- 
figuren, unterscheiden  sich  jedoch  von  den  früher  erwähnten 
Spiessfiguren  der  fixen  Hornhautkör|>erchen  dadurch,  dass  even- 
tuell ein  Homhautkörperchen  durch  seine  Lageverände- 
rungen Anlass  zur  Bildung  mehrerer  Spiessfiguren  gibt,  während 
bei  den  anderen  immer  zu  mindesten  ein  Körperchen  eine  Spiess- 
figur  bildet  oder,  wie  gewöhnlich  zwei  oder  mehrere  Körperchen 
hierzu  nötig  sind.  Es  ist  ferner  bei  näherem  Zusehen  gewöhnlich 
möglich  zu  erkennen,  dass  die  rrst«ren  Spiessfigui'en  durch  ver- 
schiedene Xuancierung  derselben  Farbe  durch  die  Lagovorände- 
ningen   des   Hornhautkörperchens    bedingt  ist. 

Die  Einflüsse  der  mechanischen  Druckverhältnisse  in  der  Horn- 
haut auf  das  neugebildete  Xarl)engewel>e  kann  man  in  sehr  mannig- 
faltigen Formen  konstatieren.  Die  ganz  frische  Narbe  zeigt  die 
Fibrillenzüge  in  sehr  ungeordneten  Formen,  es  kommen  häufig 
bogenförmige  Züge  zur  Beobachtung,  geschlängolte  Züge,  die  mit 
benachbarten  nicht  parallel  verlaufen,  sondern  mehr  oder  minder 
spitze  Winkel  bilden.  Besonders  an  den  Stellen,  woselbst  das 
neugebildete  Gewebe  sidi  an  das  Narbengewebe  ansetzt,  finden 
sieh  konstant  beträchtliche  Unregelmässigkeiten  des  Verlaufes, 
etwa  in  der  Form,  dass  sie  schief  gegeneinander  verlaufen. 
Wenn  man  eine  gleiche  Narbe  in  einem  späteren  Stadium  unti^r 
.sucht,  so  sind  die  Ungleichheiten  in  der  eigentlichen  Narbe  wesjent- 
lich  geringer,  bogenförmige  Züge  sind  abgeflacht  und  haben  sich 
der  allgemeinen  Lamellenrichtung  mehr  angepasst,  die  Schlänge- 
lung mancher  Züge  ist  kaum  mehr  zu  erkennen  und  endlich  sind 
insbesondere  die  an  den  Bändern  des  Substanz  Verlustes  vor- 
kommenden, unter  mehr  oder  minder  stumpfem  Winkel  sich  treffen- 
den Narl)enzüge  mit  dem  erhaltenen  Hornhautgefüge  in  der  Form 
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gestreckt,  dass  die  Wiakel,  unter  welchen  sich  beide  treffen, 
stumpfer  werden,  respektive  die  neugebildeten  Fasern  sich  in  die 
Kiohtung  der  erhalten  gebliebenen  normalen  Lamellen  stellen.  Je 
älter  die  Narbe  wird,  um  so  fortgeschrittener  ist  diese  Umwand- 
lung in  dem  Sinne,  d'dtss  die  neugebildeten  Narbenzüge  unterein- 
ander nicht  bloss  in  eijier  immer  grösseren  Anzahl  gleichgerichtet 
und  parallel  mit  der  Lage  der  normalen  Hornhautlamellen  werden^ 
sondern  es  nehmen  auch  die  Winkel,  unter  denen  sich  die  einzelnen 
Faserzüge  treffen,  im  allgemeinen  imm/er  zu,  bis  sie  schliesslich 
180**  werden  und  in  ihrer  direkten  Fortsetzung  liegen. 

Der  Krümmungsradius  der  Hornhaut  ist  verschieden,  je  nach 
der  Dicke  dieser  Membran.  Ist  dieselbe  von  normaler  Dicke,  so 
besteht  eine  normale  Krümmung  der  Hornhaut,  die  allerdings 
mit  den  Instrumenten  von  Helmholtz  und  insbesondere  J  a  v  a  l 
und  Schiötz  gemessen,  in  den  einzelnen  Augen  und  auch  in  den 
verschiedenen  Meridianen  eines  und  desselben  Auges  different  ist. 
Diese  Differenzen  sind  grob  anatomisch  sehr  gering  und  wollen 
wir  dieselben  hier  vernachlässigen.  —  Wenn  die  Dicke  der  Mem- 
bran abnimmt,  so  tritt  sofort  eine  stärkere  Krümmung  der  ver- 
dünnten Stelle  ein,  in  dem  diese  gegen  den  normalen  intraokulären 
Druck  weniger  widerstandsfähig  ist,  wie  die  normal  dicke  Horn- 
haut. Die  klinisch  nachweisbare  Form,  die  schon  ziemlich  excessive 
(^rade  erreichen  rauss,  bezeichnet  man  als  Descemetokele.  Neben 
diesen  excessiven  Formen  kommen  jedoch  naturgemäss  alle  Grade 
verstärkter  Krümmung  bis  zur  normalen  Comealkrümmung  vor. 

Die  Analysis  ergibt,  dass  beim  Vorhandensein 
eines  intraoculären  Druckes  die  radiären  Dimen- 
sionen der  Cornea  sich  verkleinern,  die  tangen- 
tialen hingegen  sich  ver grossem.^)  Die  Cornea  wird 
demnach  dünner,  ihi^e  Oberfläche  aber  etwas  grösser.  -  Unter 
Zugrundelegung  dieses  Satzes  wird  die  Krümmung  der  Kugel- 
oberfläche der  Hornhaut  in  verschiedener  Weise  beeinflusst.  1.  Bei 
Steigerung  des  intraoculären  Druckes  wird  die  Cornea  stärker 
gekrümmt  resi>ektive  der  Krümmungsradius  kleiner.  2.  Bei  Ver- 
dünnungen des  Corneaige webes  wird  die  Widerstandsfähigkeit 
eine  geringere  und  die  verdünnte  Stelle  wesentlich  stärker  aus- 
gebaucht.  Dies  hört  auf,  sobald  die  Dicke  der  Hornhaut  an  allen 


i)  Herr  Hof  rat  J'rof.  T  f  a  ii  iid  1  e  r  iiiul  Prof.  Was  s  in  u  t  li  Lalx'ii 
die  Freuiidlichkeit  jrelia])t.  mir  ülx^r  die  physikalischen  Druckverhält- 
nisse des  Auge.s  und  speziell  dor  Horiiliaut  entsprechende  Aufkhirungen 
zu  geljen,  die  ich  liier  verwertet  luwU'.  l<!h  danke  ilinen  auch  an  dieser 
Stelle   auf  das   lu'rzliehste. 
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Stellen  die  gleiche  geworden  ist.  3.  Wenn  die  Hornhaut  in  grösserer 
Ausdehnung  durchgebroehen  ist,  so  fällt  die  Iris  an  deren  Stelle 
vor,  die  als  ein  ungemein  lockeres  Gewebe  in  Kugelform  vor- 
gestülpt wird. 

Um  sieh  eine  Vorstellung  von  den  richtunggebenden  Kräften 
zu  machen,  stellt  man  sich  am  besten  unter  Zugrundelegung  des 
oben  angeführten  Satzes  einen  Würfel  ab  cd  in  der  Hornhaut  vor. 
Durch  die  Einwirkung  des  intraoculären  Druckes  wird  dieser 
Würfel  beträchtlich  in  der  Richtimg  der  radiären  Dimensionen 
verkürzt  und  in  tangentialer  Richtung  verlängert,  so  dass  die 
Figur  ai  b^  c^  d^  resultiert.  Wenn  man  sich  in  Figur  2  ein  Quadrat 
um  einen  bestimmten  Faserzug  konstruiert  denkt  ab,  so  wird 
derselbe  durch  die  Einwirkung  des  intraoculären   Druckes  nach 


a  b*  umgelegt  und  auf  diese  Linie  wirkt  neuerdings  dieselbe  Kraft 
bis  schliesslich  der  abnorm  gerichtete  Narbenzug  in  die  Richtung 
der  normalen  Homhautlamellen  kommt.  Diese  Veränderungen 
gehen  ungemein  langsam  vonstatten  und  in  vielen  Narben  kommt 
es  wohl  niemals  zum  Endziel  derselben,  dass  die  neugebildeteo 
Faserzüge  in  der  gleichen  Richtung  wie  die  normalen  Lamellen 
zu  liegen  kommen. 

Sobald  in  einem  Geschwüre  nun,  dessen  Grund  nach  den 
früheren  Auseinandersetzungen  in  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  viel- 
leicht der  ganz  oberflächlichen,  eine  mehr  oder  minder  intensive 
Vorbuckelung  aufweist,  die  Regenerationsvargänge  einsetzen,  ge- 
langt ein  reinzelliges  Gewebe  zur  Auflagerung,  welches  von  den 
vorerwähnten  Kräften  nur  unwesentlich  beeinflusst  wird;  die 
eigentliche  Zugwirkung  tritt  in  erhöhtem  Masse  erst  dann  ein, 
wenn  sich  das  fibrillär  organisierte  Zwischengewebe  gebildet  hat, 
wodurch    innigere    Beziehungen   zu  den  vorhandenen  Hornhaut- 
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lamelle&  des  erhalten  gebliebenen  Geschwürsrandes  eintreten.  Dieses 
neugebildete  Gewebe  hat  entsprechend  der  stärkeren  Vorbucke- 
lung  des  Substanzverlnstes  eine  stärkere  Exümmung,  als  die  nor- 
malen Homhautlamellen  aufweisen.  Wenn  wir  nun  voraussetzen, 
dass  der  Substanzverlust  eiae  regelmässige  Oberfläche  hat  und 
dass  an  allen  Teilen  gleichzeitig  der  Wiederersatz  beginnt,  wie 
es  also  beispielsweise  bei  artefiziellen  Substanzverlusten  der  Fall 
ist,  die  keiner  weiteren  Behandlung  unterworfen  wurden,  so  ent- 
steht eine  Narbe,  deren  Faserzüge  untereinander  so  ziemlidi 
parallel  sind  und  die  ientsprechend  der  Vorbuckelungdes  Geschwürs- 
grundes eine  stärkere  Krümmung  aufweisen  als  die  normalen 
Homhautlamellen.  Jede  neugebildete  Schidhit  hebt  die  Epithel- 
decke mit  sich  empor,  bis  das  normale  Niveau  erreicht  ist  und 
bedingt  eine  Verdickung  der  Membran  und  damit  eine  Zunahme 
der  Widerstandsfähigkeit,  die  dann  weiterhin  die  Krümmung  der 
geschwürig  verdünnten  Stelle  vermindert,  bis  dieselbe  schliesslich 
gleich  der  der  normalen  Hornhaut  wird.  In  diesem  Moment  nun 
wirkt  der  intraokuläre  Druck  anders,  als  früher  und  die  stärker 
gekrümmten  Anteile  der  Narbe  unterliegen  einer  gewissen  Streck- 
ung, die  naturgemäss  zuerst  in  einer  unregelmässigen  Verbiegung 
oder  wellenförmigen  Anordnung  grösserer  Fibrillenzüge  sich 
äussert  und  erst  allmählich  unter  dem  fortwährenden  Einfluss 
derselben  Kraft  in  die  Richtung  der  normalen  Homhautschichtung 
gerät.  —  Dies  sind  die  unkompliziertesten  Verhältnisse,  wobei 
die  Narbenbildung  in  einer  sehr  einfachen  Weise  zustande  kommt. 
Anders  sind  die  Verhältnisse  bei  den  Geschwürsbildungen ;  dort- 
selbst  ist  die  Oberfläche  des  Substanzverlustes  eine  sehr  unregel- 
mässige, der  weitaus  wichtigere  Faktor  scheint  mir  aber  der  zu 
sein,  dass  innerhalb  eines  Gesöhwüres.  die  einzelnen  Teile  des- 
selben in  sehr  verschiedenen  Stadien  sicli  befinden,  einzelne  Partien 
noch  im  Zerfallsstadium  oder  im  Stadium  der  Reinigung  begriffen 
sind,  während  unmittelbar  danebengelegene  bereits  Narbengewebe 
gebildet  haben.  Die  Narbenzüge  befestigen  sich  an  den  zunächst 
gelegenen  Homhautpartien,  die  gleichzeitig  die  Matrix  der  fixen 
Körperehen  ist,  und  haben  dementsprechend  einen  ganz  zufälligen 
Verlauf,  der  gewöhnlich  zuerst  nicht  mit  der  allgemeinen  Faser- 
richtung zusammenfällt.  Wenn  bei  dem  weiter  fortschreitenden 
Heilungsprozess  zahlreiche  unregelmässig  gestellte  Faserzüge 
schliesslich  den  Substanzverlust  doch  immer  mehr  ausgleichen, 
so  beginnt  der  intraokuläre  Druck  seine  Wirksamkeit  zu  ent- 
falten und  der  Verlauf  der  Fasern  wird  dementsprechend  ganz 
erheblich  in  der  Richtung  der  normalen  Homhautkrümmung  be- 
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einflusst  und  je  nach  der  ursprünglichen  Fa-serrichtung  treten 
entsprechende  Veränderungen  ein,  die  selbstverständlich  laage 
Zeiträume  erfordern,  mitunter  jedoch  nie  zu  dem  erwünachten 
Ziele  führen.  Es  ist  dies  immer  dann  der  Fall,  wenn  die  Faser- 
richtung für  die  Umlegung  in  die  Hornhautebene  einen  grossen 
Weg  zurückzulegen  hat ;  dies  ist  um  so  schwieriger,  je  mehr  sich 
die  Richtung  der  Senkrechten  auf  die  Hornhautoberfläche  nähert. 

Ein  ganz  besonderes  Verhalten  gegenüber  dem  eigentlidien 
Hornhautparenchym  zeigen  die  oberflächlichen  Lagen  des  neu- 
gebildeten  Gewebes  und  die  tiefsten  Schichten,  insbesondere  das 
glashäutige,  dem  Endothel  der  Desoemetii  entstammende  Gewebe. 
An  diesen  beiden  Stellen  ist  die  Wirkung  des  intraokulären;  Druckes 
offenbar  grösser,  als  an  den  dazwischen  gelegenen  Stellen,  weil 
hier  die  Faserrichtung  viel  ausgiebiger  in  die  normale  Lamellen- 
richtung gerichtet  wird,  als  an  den  übrigen  Stellen. 

Die  Epithellage  unterliegt  dem  Einflüsse  des  intraokulären 
Druckes  nicht  in  dem  besprochenen  Masse  und  dürfte  der  Hon- 
haut  einfach  aufsitzen  und  ganz  andeiren  Kräften  unterworfen  sein, 
als  das  Parenchym  der  Hornhaut;  insbesondere  kommt  für  das 
Epithel  sicherlich  in  hohem  Masse  der  Lidschlag  in  Betracht  Wie 
sich  das  Epithel  bei  Subetanzverlusten  verhält,  ist  wohl  nicht  ohne 
weiteres  klar.  Es  scheint  aber,  als  ob  keine  wesentliche  Differenz 
gegenüber  der  normalen  Hornhaut  bestände. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Auseinandersetzungen  will  ich  die 
regenerativen  Vorgänge  der  Mb.  Desoem.  bespreohen.  In  allen 
Fällen,  woselbst  eine  Perforation  stattgefunden  hatte,  also  im 
Falle  2,  5,  7,  8,  9.  10  a  und  10  b  waren  gleichmässige  Verande 
rungen  vorhanden.  Alle  diese  Veränderungen  haben  das  gemein- 
schaftlieh, dass  sie  sich  zwar  in  grösster  Intensität  an  der  Stelle 
der  Perforation  präsentieren,  dass  sie  aber  auch  noch  weithin 
die  hintere  Fläche  umgestalten.  Die  einfachste  Form  ist  die, 
dass  der  Ueberzug  mit  glashäutigem  Gewebe  die  eingerissene 
Stelle  verschliesst  und  zwar  in  der  Weise,  dass  nicht  bloss  der 
Defekt  geschlossen,  sondern  auch  ein  Plus  von  glashäutigem  Ge^ 
webe  gebildet  wird,  das  nach  innen  zu  vorspringt.  Infolge  der 
verschieden  grossen  Masse  des  neugebildeten  Versohlussgewebes 
glashäutiger  Natur  ist  natürlich  auch  die  flächenhafte  Ausdehnung 
des  aufgelagerten  Gewebes  eine  verschieden  grosse,  da  immer 
das  Bestreben  vorhanden  bleibt,  den  vorspringenden  Gewebspfropf, 
der  zapfenartig  in  die  V.  K.  hineinragt,  dadurch  zum  Ausgleich 
zu  bringen,  dass  die  einspringenden  Vertiefungen  um  denselben 
herum  ausgefüllt  werden.    Dies  kann  naturgemäss  nur  durch  eine 
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Wucherung  des  Endothels  der  Descemetii  geschehen,  da  andere 
Gewebsbestandteile  fehlen.  Allerdings  geht  die  "Wucherung  ge»- 
wöhnlich  nicht  von  den  intakten  Zellen  aus,  sondern  die  bereits  in 
Wucherung  begriffenen  proliferiren  noch  weiterhin  und  liefern 
den  neu  zu  bildenden  Teil  des  glashäutigen  Grewebes.  —  Die 
flächenhafte  Ausdehnung  ist  gewöhnlich  annähernd  scheibeur 
förmig,  indem  das  Bestreben  vorhanden  ist,  die  Innenseite  der 
Cornea  wieder  kugelförmig  zu  gestalten.  Hierzu  sind  je  nach 
der  Intensität  der  Wucherung  an  der  Perforationsstelle  ver- 
schieden grosse  Areale  nötig.  Je  geringfügiger  die  Wudierung 
an  der  Perforationsstelle  ist,  um  so  weniger  springt  dieselbe  nach 
innen  vor  und  um  so  geringer  ist  demnach  auch  der  flächen- 
hafte  Umfang  der  glashäutigen  Auflagerung.  Je  ausgedehnter 
die  Perforationsstelle  ist,  um  so  intensiver  ist  die  Entwick- 
lung von  glashäutigem  Gewebe,  und  zwar  mit  der  zunehmenden 
Höhe  nimmt  auch  die  flächenhafte  Ausdehnung  beträchtlich  zu, 
immer  aber  derart,  dass  die  Kugelform  der  Hornhaut  charakte- 
ristisch genau  eingehalten  wird. 

In  anderen  Fällen  ist  eine  ungemein  ausgedehnte  Wucherung 
der  Descem.  vorhanden,  die  nicht  um  ein  Zentrum  angeordnet  ist, 
sondern  unregelmässig  einen  sehr  grossen  Anteil  der  Hinterfläche 
in  wechselnder  Dicke  überzieht.  Weder  für  die  Ausdehnung  der 
glashäutigen  Wucherung,  noch  für  die  schwankende  Menge  der- 
selben lässt  sich  am  Präparat  eine  ersichtliche  Ursache  auffinden. 
Es  dürfte  sich  wohl  dadurch  erklären  lassen,  dass  bei  einem  per- 
forierten (Toschwür,  welches  gleichzeitig  auch  eine  sehr  grosse 
Flächen  au  sdehnung  hat,  der  Verschluss  desselben  sich  aus  irgend 
einer  Ursache  verzögert.  Die  verdünnte  Geschwürsstelle  legt  sich 
in  unregelmässige  Falten,  welche  dann  durch  dies  glashäutige  Ge- 
webe von  rückwärts  her  ausgeglichen  werden,  so  dass,  entepn^chend 
den  unregelmässig  buckeligen  Vorwölbungen,  verschieden  dicke 
Wucherungen  der  glashäutigen  Substanz  eintreten,  die  nach  Her- 
stellung der  Vorderkammer  längere  Zeit  bestehen  bleiben  und 
dann  erst  einer  regelmässigeren  Figur  durch  Apposition  und 
Schwund  Platz  machen.  Die  bezüglichen  Schnitte  waren  in  den 
Fällen  7  und  8  in  dem  Stadium  vor  diesem  Ausgleich  gemacht. 

Ein  anderer  durch  Fall  2  erhärteter  Modus  des  Zustande- 
kommens dieser  sehr  ausgedehnten  und  umfangreichen  Produktion 
glashäutigen  Gewebes  ist  der,  dass  nach  einer  stattgefundenen 
Perforation  eine  Narbenbildung  mit  entsprechender  soheiben- 
förmiger  Auflagerung  glashäutigen  Gewebes  erfolgt  ist.  Wenn 
nun  durch  experimentelle  Excision  ein  neuerlicher  perfDrierender 
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Substanzverlust  erzeugt  wird^  so  kommt,  wenn  die  Perforation  im 
Bereiche  der  früheren  Auflageru*ig  oder  audi  ausserhalb  derselben 
vorgenommen  wurde,  wieder  ein  Verschluss  des  Defektes  in  der 
Mb.  Desoem.  durch  neugebildetes  Gewebe  zustande.  Der  Defekt  in 
der  Descemetii  wird  nun  ebenfalls,  ausgehend  von  dem  aufge- 
lagerten glashäutigen  Gewebe,  nach  demselben  Prinzip  einer 
scheibenförmigen  Auflagerung  mit  der  dicksten  Stelle  an  der 
Perforationsöffnung  verschlossen.  Dadurch,  dass  diese  beiden 
Kreise  sich  entweder  berühren  oder  zu  einem  Teile  decken,  zum 
anderen  sich  überragen,  kommt  die  unregelmässige,  aber  sehr 
grosse  Ausdehnung  der  Auflagerung  zustande.  Die  Schwankungen 
in  der  Dicke  sind  wohl  dadurch  bedingt,  dass  zwei  Scheiben  mit 
vom  Zentrum  gegen  die  Peripherie  abnehmender  Dicke  der  Auf- 
lagerung miteinander  konkurrieren  und  bei  der  zufälligen  Schnitt- 
führung  ganz  verschieden  dicke  Auflagerungen  nebeneinander  zu 
liegen  kommen. 

Die  Bildung  von  glashäutigem  Gewebe  erfolgt  jedoch  nidit 
bloss  an  der  Innenfläche  der  Hornhaut,  gewissermassen  nur  zum 
Verschluss  eines  Defektes  der  Mb.  Descem.,  sondern 
auch  in  grösserer  Ausdehnung,  so  dass  dasselbe  einen  mehr  oder 
minder  grossen  Anteil  der  Narbe  überhaupt  bildet,  der  allerdings 
später  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  kann.  In  Fall  7  ist 
ein  Defekt  in  der  Narbe  vorhanden,  in  dem  von  hinten  her  das 
giashäutige  Gewebe  den  grossen  Defekt  fast  bis  über  die  hintere 
Hälfte  hinaus  ausfüllt.  Die  Perforationsstelle,  die  von  vorne  und 
hinten  her  eingesfunken  ist,  enthält  ausser  der  Epithelwucherung 
nur  gewucherte  Endothelien  der  Desoemetii,  die  also  den  proviso- 
rischen Verschluss  bilden,  dem  dann  erst  der  eigentliche  narbige 
Verschluss  duroh  neugebildetes  Narbengewebe,  herrührend  vom 
Stroma,  folgt.  In  der  schliesslich  vorhandenen  Narbe  sind  diese 
dem  Endothel  entstammenden  Elemente,  ausser  in  Form  der  relativ 
dünnen  Auflagerung  auf  die  Verschlusstelle,  nicht  mehr  nach- 
zuweisen. 

Die  Mb.  Descem.,  als  eine  eminent  elastische  Membran,  zieht 
sich,  wenn  der  Durchbrach  derselben  erfolgt,  besonders,  wenn  dies 
ohne  vorausgegangene  Entzündung  zustande  gekommen  ist,  von 
der  Durchbruchsstelle  zurück  und  löst  sich  oft  weithin  von  der 
Hornhaut  ab,  um  sich  in  mehr  oder  minder  steile  Falten  zu  legen. 
Alle  diese  Falten  werden  durch  glashäutiges  (3ewebe,  auch  wenn 
sie  noch  so  spitz  sein  sollten,  völlig  ausgeglichen,  und  die  Hinter- 
fläche erhält  die  charakteristische  Kugelform,  bei  der  keine  Un- 
regelmässigkeit vorkommt  (Figur  5). 


Sachsalber,  Hornhautveränderungen  bei  Geschwürsprozessen.      701 

Das  glashäutige  Gewebe  ist  wohl  charakterisiert  und  mit 
nichts  anderem  zu  verwechseln,  insbesondere  von  gewöhnlichem 
Narbengewebe  leicht  zu  differenzieren.  Es  besteht  aus  sehr  lang- 
gestreckten zylindrischen  oder  spindelförmigen,  stumpf  endenden, 
mit  Hämatoxylin  intensiv  gefärbten  Kernen,  die  nur  von  einem 
sehr  geringfügigen  Protoplasmaleib  umgeben  werden.  Das 
Zwischengewebe  ist  ungemein  straff  und  feinfaserig  und  färbt 
sich  mit  Eosin  deutlich.  Die  Faserrichtung  ist  mit  wenigen  Aus- 
nahmen völlig  gleichmässig  und  parallel  der  Homhautkrümmung. 
Eine  solche  Ausnahme  bilden  relativ  kleine  Perforationsöffnungen, 
die  aber  doch  zu  gross  sind,  als  dass  sie  durch  einfache  Ueber- 
brückung  geschlossen  werden  könnten,  woselbst  die  Faserrichtung 
eine  unregelmässige  wird,  und  dabei  nach  vorne  und  schräg  ge- 
richtete Faserzüge  ein  ähnliches,  scheinbar  regelloses  Gewirre  er- 
zeugen, wie  die  Klnochenspangen  in  einem  frischen  Callus.  Bei 
längerem  Bestände  wird  die  Faserrichtung  immer  schiefer,  bis 
sie  sich  allmählich  der  normalen  Homhautkrümmung  fast  völlig 
anpasst  und  schliesslich  weit  früher,  als  bei  der  Homhautnarbe, 
ein   Bild  von  grosser  Eegelmässigkeit  zustande  kommt. 

Bei  relativ  grossen  Substanzverlusten  kommt  dieses  Bild 
schon  primär  zustande,  und  wenn  der  Substanzverlust  in  grosser 
Flächenausdehnung  die  Hornhaut  durchsetzt,  kann  eine  sehr  ex- 
zessive Wucherung  des  glashäutigen  Gewebes  einen  grossen  Teil 
der  definitiven  Narbe  bilden.    In  Fall  9  handelt  es  sich 


um  einen  sehr  ausgedehnten    ^  l  Substanzverlust,   von  der 

Form  der  Skizze.  An  der  Seite  a  schlägt  sich  die  Mb.  Descem. 
bis  zum  einspringenden  Winkel  des  exzidierten  Stückes  hinein, 
während  auf  der  anderen  Seite  die  Mb.  Descem.  unregelmässig 
verläuft.  Die  ganze  hintere  Hälfte  des  Substanzverlustes,  die 
doch  etwa  0,2 — 0,3  mm  beträgt,  besteht  ausschliesslich  aus  glas- 
häutigem Gewebe,  welches  von  dem  Endothel  der  eingeschlagenen 
Mb.  Descem.  gebildet  ward.  AVie  dieser  Fall  zeigt,  kann  imter 
gewissen  Verhältnissen  das  glashäutige  Gewebe  nicht  bloss  zum 
Verschluss  eines  Defektes  in  der  Mb.  Descem.  verwendet  werden, 
sondern  auch  in  einer  sehr  umfangreichen  Weise  an  dem 
Wiederersatz  verloren  gegangenen  Hornhautparenchyms  par- 
tizipieren. 

Die  Oberfläche  der  glashäutigen  Bildungen  nach  rückwärts 
wird  nicht  von  wohl  ausgebildetf^n,  fast  kubischen  Endothelzellen 
bedeckt,  sondern  die  hinterste  Lage  des  glashäutigen  Gewebes 
unterscheidet  sich  nur  dadurch,  dass  seine  Zellkerne  etwas  kürzer 
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sind  und  etwas   mehr   Protoplasma  haben,    als  die  glashäuügen 
Zellen  sonst  aufweise n. 


Ausser  Zusammenhang  mit  den  bisher  besprochenen  Verände- 
rungen will  ich  noch  einige  weitere  Beobachtungen,  die  ich  in 
meinen  Präparaten  gemacht  habe,  hinzufügen.  In  erster  Linie: 
Degenerative  Veränderungen  in  der  Narbe. 

Auf  Seite  680  habe  ich  auseinandergesetzt,  dass  sowohl  im 
progressiven  Stadium  des  Geschwürs,  als  im  regenerativen  eine 
Anschwellung  der  Narbe,  wie  auch  der  umgebenden  Partien  vor- 
handen ist,  die  man  als  normalen  Beaktionsvorgang  auffassen 
muss,  der  den  Heilungsprozess  ermöglicht  und  begünstigt.  Fuchs 
hat  in  seinem  bereits  oben  zitierten  „Bowman  Lecture  On  Kera- 
titis" dieses  Umstandes  ausführlich  Erwähnung  getan  und  ent- 
sprechende Präparate  in  Plate,  VIII,  Fig.  26  und  27  abgebildet. 
Das  Ausbleiben  der  Anschwellung  der  Hornhaut  am  Grunde  des 
Geschwürs  und  am  Rande,  welche,  wie  erwähnt,  durch  Hornhaut- 
ödem  und  zellige  Infiltration  in  den  G^websspalten  bedingt  ist, 
muss  als  ein  pathologischer  Zustand  betrachtet  werden.  Derselbe 
findet  sich  bei  Fall  3  und  8  und  insbesondere  in  einem  exzessiven 
Masse  in  Fall  5.  Hier  findet  sich  keine  Volumsvermehrung  der 
Hornhaut  vor,  oder  wenigstens  nicht  in  dem  gewöhnlichen  Grade, 
in  dem  nicht  bloss  durch  Tage,  sondern  durch  Wochen  sich  ein 
Zustand  von  beträchtlicher  Geschwürsverdünnung  (Descemeto- 
kele)  erhielt.  Auch  die  das  Geschwür  umgebende  Hornhaut  zeigt 
in  letzterem  Falle  nicht  die  Anschwellung,  wie  sie  bei  gewöhn- 
lichen Geschwüren  vorhanden  ist,  obwohl  sie  ebenfalls  von  zelligen 
Elementen  durchsetzt  ist.  Es  muss  also  in  dem  Falle  wohl  ange- 
nommen werden,  dass  das  sonst  regelmässig  vorhandene  Oedem 
der  Hornhautlamellen  dabei  gefehlt  hat,  imd  dadurch  die  fehlende 
Dickenzunahme  sich  erklären  lässt. 

Bei  dem  Fall  5  bestand  noch  eine  weitere  Störung,  indem 
sich  eine  eigentümliche  Form  der  Degeneration  einstellte.  Ich  lege 
ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Beobachtungen  bei  diesem  Falle, 
weil  bei  diesem  ein  der  menschlichen  Atrophia  infantum  sehr  ähn- 
licher Zustand  vorhanden  war  und  sehr  lange  Zeit  bestehen  blieb. 
Schon  in  gewöhnlichen  F'ällen  Lei  Geschwürswiederersatz  ist  fast 
regelmässig  eine  ganz  beträchtliche  Differenz  der  Härte  und 
Elastizität  zwischen  dem  neugebildeten  und  dem  erhalten  geblie- 
l>enen    Hornhautgewebe    vorhanden.      In    den    Schnittpräparaten 
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äussert  sich  dies  dadurch,  daas  die  alten  Lamellen  im  Schnitte  ver- 
schoben werden  und  mitunter  sogar  deutlich  zerbrochen  erscheinen 
und  in  Detritus  verwandelt  werden.  Diese  Differenz  kann  sicher- 
lich auch  in  den  Augen  normaler  Individuen  konstatiert  werden. 
In  Fall  8  hingegen  scheint  di2s  aber  über  das  znlässige  Mass 
hinauszugehen  und  die  auffallende  Brüchigkeit  des  Gewebes  in 
Zusammenhang  mit  dem  Inanitionszustande  zu  sein.  Immerhin  ist 
dies  an  diesem  Falle  nicht  ohne  weiteres  zu  ersehen.  Hingegen 
findet  sich  in  Fall  5  in  einem  grossen  Teile  der  Hornhaut  eine 
Veränderung,  die  wohl  nur  durch  den  Inanitionszustand  bedingt 
erscheinen  kann,  während  in  dem  restlichen  Teile  der  Hornhaut 
zwar  analoge  Veränderungen  des  Epithels  vorhanden  sind,  je- 
doch sonst  nur  eine  gewisse  Hypoplasie  der  ganzen  Narbe  und 
der  Mangel  jeglicher  Gewebsschwellung  auffällig  ist.  Die  Ver- 
änderung, die  wohl  als  eine  Art  Degeneration  aufgef asst  werden 
muss,  welche  jedoch  von  allen  bisher  bekannten  Degenerations- 
formen abweicht  und  fast  eine  Art  Mummifizierung  darstellt, 
habe  ich  im  histologischen  Teil  eingehend  beschrieben.  —  Es 
handelt  sich  um  eine  schichtenweise  Umwandlung  der  ganzen 
Narbe  etwa  derart,  dass  zwischen  Lagen,  die  sich  noch  den  fi- 
brillären  Charakter  gewahrt  haben,  breite  Schichten  sind,  die 
sich  diffus  mit  Hämatoxylin  färben,  jedoch  noch  geformte,  etwas 
stärker  tingierte  Flecke  enthalten,  die  als  Zellen  aufgefasst 
werden  müssen.  Eine  eigentliche  Struktur  ist  innerhalb  der  ge- 
färbten Streifen  nicht  zu  erkennen,  wohl  aber  sieht  man  unregel- 
mässige Figuren  und  merkwürdig  gestaltete  Hohlräume  in  Form 
von  geradlinig  und  zackig  begrenzten,  sprungartigen  Dehiscenzen. 
Die  Streifen  harten,  mit  Hämatoxylin  gefärbten  Gewebes  lassen 
sich  bis  in  die  tiefsten  Schichten  zur  Mb.  Desoem.  verfolgen  und 
endigen  dabei  doch  meist  direkt  unter  dem  Epithel,  in  dem  eben 
eine  Stelle  des  degenerierten  Bezirkes  einen  weitaus  grösseren 
Defekt  aufweist,  als  die  anderen  Teile  resp.  innerhalb  der  dege- 
nerierten Partie  der  Substanzverlust  sich  allmählich  vertieft.  An 
einer  ziemlich  ausgedehnten  Stelle  ist  die  Differenz  der  Färbung 
zwischen  den  versohiedenen  Gewebsarten  gänzlich  verwischt,  und 
man  findet  nur  unregelmässige  klumpige  und  kömige  Massen,  die 
gar  nicht  an  ein  Gewebe  erinnern  und  mit  Hämatoxylin  ungleich- 
massig  bläulich  gefärbt  erscheinen.  Diese  Stellen  sind  besonders 
spröde  und  splitterig. 

Diese  Art  der  Degeneration,  die  mit  der  kalkigen  Degeneration 
der  Hornhautnarben  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  hat,  jedoch 
keine  Beaktion  mit  Salzsäure  und  Oxalsäuren  ergibt,  ist  dadurch 
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charakterisiert,  dass  das  lamelläre  Hornhautgewebe,  ebenso  wie 
die  zelligen  Elemente,  die  sich  eingestreut  in  den  Spalträumen  vor- 
finden, unter  Annahme  einer  difiusen  Hämatoxylinfärbung  nun- 
mehr ganz  anders  verhalten,  ihre  Zeichnung  verlieren  und  unförm- 
liche Konfigurationen  annehmen.  Insbesondere  ist  die  Konsistenz 
der  Hornhaut  im  allgemeinen  und  ganz  besonders  der  lamellen- 
förmig  angeordneten  Teile  eine  wesentlich  andere  geworden.  Schon 
die  Untersuchung  der  Hornhaut  in  toto  hat  eine  beträchtliche 
Härte  ergeben,  und  die  Ränder  der  einzelnen  Streifen  Hessen 
sich  am  Grunde  der  ektasierten  Partie  als  harte  konzentrische 
Ringe,  als  Streifen  und  Flecken  mit  dem  Finger  fühlen.  Beim 
Schneiden  trat  unter  Knirschen  des  Messers  ein  Splittern  ein, 
und  in  den  meisten  Fällen  gelang  es  nicht,  einen  kompletten  Sohnitt 
zu  erhalten.  Indem  das  Messer  bei  der  ganz  ungleichmässigen 
Härte  des  Objektes  an  einer  Stelle  hängen  blieb,  und  nun  der  ganze 
harte  Inhalt  unter  einem  intensiven  Ruck  aus  dem  Schnitte  her- 
ausgerissen wurde,  und  nur  auseinanderstrebende  Fibrillen,  in 
Büscheln  vereinigt,  in  die  Höhle  des  Schnittes  hineinragten.  Die 
relativ  wenigen  Schnitte,  in  welchen  die  Gesamtkonfiguration 
des  Gewebes  erhalten  blieb,  geben  das  früher  beschriebene  histo- 
logische Bild,  jedoch  sind  kleine  Gew^ebsrisse  auch  in  den  best- 
erhaltenen Schnitten  vorfindlioh. 

Die  Natur  dieser  Verändei'ungen  betreffend,  lassen  sich  nur 
Vermutungen  aussprechen.  Das  lange  Bestehenbleiben  des  sehr 
tiefen  Substanzverlustes  —  er  blieb  in  derselben  Ausdehnung  unJ 
annähernd  in  derselben  Tiefe  durch  viele  Wochen  erhalten  — , 
die  sehr  umfangreiche  Epithelentartung  lassen  den  Sohluss  wohl 
gerechtfertigt  erscheinen,  dass  es  sich  um  eine  autochtone  Gewebs- 
degeneration  handelt,  die  bei  der  angestrebten  und  durch  lange 
Zeit  unterhaltenen  Inanition  des  Tieres  wohl  mit  diesem  Zustande 
in  Zusammenhang  gebracht  werden  darf.  Trotz  der  schon  am 
Totalpräparate  bemerkten  Härte  und  Sprödigkeit  hielt  ich  doch, 
wenigstens  von  vorneherein,  eine  derartige  Degeneration  für  nicht 
möglich  und  glaubte,  einen  Härtungs-  oder  Einbettungsfehler  ge- 
macht zu  haben,  und  erst  eine  neuerliche,  sehr  sorgfältig  vor- 
genommene Einbettung,  die  genau  dieselben  Resultate  lieferte, 
überzeugte  mich,  dass  es  sich  wirklich  um  die  früher  beschriebene 
Gewebsveränderung  handle,  um  so  mehr,  als  ich  wegen  des  Ver- 
haltens der  Epithelschichte  und  des  Endothels  der  Mb.  De^cem. 
eine  Austrocknung  des  Präparates  als  ausgeschlossen  betrachten 
konnt-e. 

Das  eigentliche  Zustandekommen  könnte  man  sich  wohl  am 
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besten  etwa  so  vorstellen,  dass  infolge  der  Inanition  der  Saft- 
strom in  der  Hornhaut  derartig  verringert  ist,  dass.  nicht  bloss 
die  Ersetzung  des  Substanz  Verlustes  unterbleibt,  resp.  nicht  in 
der  sonst  üblichen  Weise  vor  sich  geht,  sondern  auch  eine  Unter- 
ernährung des  bereits  in  normaler  Weise  gebildeten  Gewebes  zu- 
stande kommt,  die  zu  einer  sekundären  Veränderung  des  Gewebes 
führt,  welche  sich  als  eine  Art  von  Austrocknung  oder  Mumifikation 
desselben  zeigt,  die  mit  den  oben  beschriebenen  histologischen 
Veränderungen  einhergeht  und  zu  einer  Härte  und  Splittrigkeit 
führt,  welche  das  Gewebe  fast  unschneidbar  macht  und  ihm  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  verschiedenen  Formen  der  Hornhaut- 
degenerationen gibt,  wie  ich  sie  in  meiner  Arbeit  „lieber  die  hyaline 
Degeneration  der  Cornea",  Deutschmans  Beiträge  zur  Augen- 
heilkunde, Bd.  48, 1901,  beschrieb?.n,  und  wie  sie  bereits  seit  langem 
in  ophthalmologischen  Kreisen  bekannt  sind.  Aber  es  ist  anderer- 
seits nicht  zu  leugnen,  dass  sich  diese  Degenerationsform  doch  in 
keine  der  bekannten  Arten  einreihen  lässt.  Weder  die  hyaline 
Degeneration  der  Hornhaut,  die  grösstenteils  einen  circumscripten 
Prozess  innerhalb  der  Narbe  darstellt,  mit  wenigstens  scheinbarer 
Neubildung  andersartiger  Einlagerungen,  noch  auch  die  kalkige 
I>egeneration,  die  sich  in  verschiedenen  Formen  abspielt,  können 
mit  der  hier  vorgefundenen  identifiziert  werden.  —  Allerdings 
muss  zugegeben  werden,  dass  mit  der  kalkigen  Degeneration  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  besteht,  die  nur  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung stand  hält,  sich  aber  bei  näherem  Zusehen  sehr  ver- 
schieden verhält.  Die  Aehnlichkeit  besteht  dariu,  dass  die  harten 
splitterigen  Teile  sich  mit  Hämatoxylin  färben,  jedooh  ist  die 
Färbung  keine  umschriebene  und  exklusive,  indem  nicht  alle  harten 
Stellen  die  Farbe  annehmen,  und  andere  dieselbe  bei  den  gewöhn- 
lichen Entfärbungs-  oder  Differenzierungsprozeduren  leichter  als 
das  übrige  Gewebe  verlieren.  Die  Färbung  ist  femer  eine  diffuse 
und  rein  blaue;  es  treten  die  für  die  Anwesenheit  von  Kalk 
charakteristischen  Mischungen  desselben  mit  dem  Eosin  nicht  ein. 
Wie  bereits  erwähnt,  tritt  bei  der  Anwendung  von  Salzsäure 
und  Oxalsäure  keinerlei  Gewebsreaktion  ein,  was  allerdings  nicht 
beweist,  dass  nicht  vielleicht  eine  andere,  für  diese  Säuren  nicht 
auflösbare  Kalkverbindung  in  den  degenerierten  Partien  vorhanden 
ist.  Eingehende  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  konnte  ich 
bei  der  sehr  geringen  Anzahl  der  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Schnitte  nicht  vornehmen. 

In  den  Fällen  2  imd  9  bestanden  ausgedehnte  Xarben,  die  sich 
in  beiden  Fällen  durch  eine  bedeutende  Differenz  im  Verhalten 
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derselben  gegen  Hämatoxylin  gegenüber  der  normalen  Hornhaut 
auszeichnete.  Diese  Narben  verhielten  sich  auch  anders  gegen 
den  Farbstoff,  als  die  Narben  in  den  anderen  Fällen,  die  sich  zwar 
auch  mit  Hämatoxylin  färben,  aber  nur  derart,  dass  das  fibrilläre 
Stützgewebe  mit  regelmässig  ebenfalls  verwendetem  Eosin  sich 
färbte.  In  den  beiden  Fällen  bestand  aber  eine  sehr  ausgesprochene 
exklusive  Vorliebe  für  das  Hämatoxylin,  welches  sowohl  die  Kerne, 
wie  auch  das  ganze  Zwischengewebe  färbte,  in  deutlichem  Gegen- 
satze zu  den  Hornhautfibrillen  ausserhalb  der  Narbe.  Noch  merk- 
würdiger war  dieser  Gegensatz  im  Fall  9,  bei  dem  sich  nicht  bloss 
die  normale  Hornhaut  mit  Eosin  färbte,  sondern  auch  das  neu- 
gebildete glashäutige  Gewebe,  das  fast  die  Hälfte  der  den  Sub- 
stanzverlust ausfüllenden  Narbe  bildete,  zeigte  eine  deutlich  er- 
kennbare Färbung  mit  Eosin.  In  diesen  beiden  Fällen,  und  zwar 
nur  in  diesen,  zeigte  die  Narbe  ausser  dieser  merkwürdigen  Affi- 
nität zu  Hämatoxylin  noch  ein  völlig  abweichendes  Verhalten  des 
Zwischengewebes.  Dasselbe  zeigte  keine  eigentlichen,  wohlaus- 
gebildeten Faserzüge,  sondern  erst  eine  beginnende  fibrilläre 
Differenzierung,  tind  ausserdem  wies  das  Zwischengewebe  eine 
merkwürdige  Trübung  auf,  die  darauf  zurückzuführen  war,  dass 
zahllose  Pünktchen  vorhanden  sind,  die  sich  mit  Hämatoxylin  ge- 
sättigter färbten,  als  das  übrige  Gewebe.  Ausser  diesen  Pünkt- 
chen, die  aber  nicht  sehr  scharf  abgesetzt  waren,  fanden  sich  auch 
noch  feinere  Striche  und  unregelmässige  Zeichnungen,  die  alle 
zusammen  dem  Zwischengewebe  ein  eigentümliches  verstaubtes 
Aussehen  gaben. 

Diese  Pünktchen  sind  leicht  zu  unterscheiden  von  den  in 
Fall  4  und  6  vorkommenden  Pünktchen  und  tröpfchenähnlichen  Bil- 
dungen, die  eine  Form  des  Gewebszerfalles  bei  eitriger  Homhaut- 
einschmelzung  darstellen.  Die  letzteren  sind  kreisrund  und  scharf 
begrenzt,  während  die  in  Fall  2  und  9  häufig  zackig  oder  sonst 
unregelmässig  gestaltet  sind.  Ferner  finden  sich  in  Fall  4  und  6 
die  Punkte  der  mit  Eosin  intensiv  rotgefärbten  eitrig  infiltrierten 
oberflächlichen  Homhautlamellen  immerhin  in  einer  relativ  ge- 
ringen Zahl,  während  hier  dieselben  gleichmässig  im  ganzen 
Zwischengewebe  zwischen  den  fixen  Körperchen  sich  vorfinden 
und  einen  integrierenden  Teil  desselben  darstellen. 

Das  eigentümliche  Verhalten  der  Narben  in  diesen  beiden  Fällen 
gegenüber  dem  Farbstoff  sowohl,  als  insbesondere  das  staubige 
Aussehen,  die  Kömelung  desselben,  scheinen  nur  degenerative  Ver- 
änderungen zu  sein,  da  sie  sich  in  Homhautnarben  normaler  Tiere 
nicht  vorfinden,  und  es  ist  wohl  naheliegend,  dieselben  mit  dem 


Sachsalber,  Hornhautveranderungen  bei  Geschwürsprozessen.      707 

Inanitionszustande  der  Tiere  in  Zusammenhang  zu  bringen  und 
den  ganzen  Zustand  als  Vorstufe  der  viel  ausgesprochenen  Degene- 
ration in  Fall  5  aufzufassen.  Dabei  muss  es  unentschieden  gelassen 
werden,  woraus  diese  Pünktchen  eigentlioh  bestehen,  ob  es  sich 
um  verdichtete  Grewebsteile  handelt,  oder  ob  dies  durch  den  ver- 
minderten oder  vielleicht  auch  infolge  der  bestehenden  Inanition 
ehemisch  beeinflussten  Nahrungszufluse  veränderte  Teile  sind.  In 
Analogie  mit  der  früheren  Annahme  müssten  diese  Veränderungen 
als  beginnende  Mumifizierungs-  oder  Eintrocknimgs Vorgänge  auf- 
gefasst  werden. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen  noch  die  Ablagerungen 
in  der  Hornhaut,  die  ich  in  einigen  Fällen,  welche  nach  einer 
Abkratzung  der  Hornhaut  mit  Nadel  imd  Skalpell  mit  Salpeter- 
säure verätzt  worden  waren,  erhielt.  Die  Tiefe  der  Abkratzung 
ist  nicht  mit  Sicherheit  anzugeben,  ebenso,  ob  dieselbe  in  allen 
betroffenen  Fällen  gleich  tief  gegangen  ist.  Die  Verätzung  mit 
der  gewöhnlichen  Salpetersäure  war  in  der  Weise  vollführt,  dass 
dieselbe  mit  einem  Glasstab  auf  die  abgekratzte  Partie  aufge- 
tragen wurde.  In  zwei  Fällen  waren  die  Ablagerungen  in  der 
Epithelschichte  gelegen,  und  zwar  waren  sie  nicht  in  den  Epithel- 
zellen, sondern  befanden  sich  ausschliesslich  in  der  zwischen  den 
Zellen  gelegenen  Kittsnibstanz,  hier  allerdings  ungemein  dicht 
nebeneinander  in  einfacher  und  doppelter  Lage.  Die  Partikelohen 
waren  ferner  immer  an  der  Basis  der  Zellen  am  dichtesten  und 
griffen  von  beiden  Seiten  her  um  die  Zellen  etwas  in  die  Höhe 
zwischen  zwei  benachbarten  zylindrischen  Zellen  und  erzeugten 
so  einen  Becher,  in  dem  die  Zelle  sass.  Es  scheint  mir  aus  dieser 
Anordnung  hervorzugehen,  dass  diese  Ablagerungen  sich  haupt- 
sächlich subepithelial  ansammeln,  und  dass  nur  infolge  des  Ueber- 
masses  der  vorhandenen  Partikelchen  durch  den  Gewebsdruck  die- 
selben gewissermassen  in  die  Kittleisten  der  benachbarten  basalen 
Epithelzellen  hineingedrängt  wurden. 

Im  Fall  1  war  eine  ganz  andere  Anordnxmg,  weil  nicht  bloss 
das  Epithel  und  das  subepitheliale  Grewebe  beteiligt  war,  sondern 
auch  das  Stroma  resp.  die  an  deren  Stelle  entstandene  Narbe  mit- 
beteiligt ist.  Die  Einlagerungen  sind  nicht  zerstreut,  sondern  in 
Form  eines  zusammenhängenden,  annähernd  napfförmig  gestal- 
teten Areals  vorhanden,  welches  sich  klinisch  als  Fleck  von  ocker- 
gelber Farbe  präsentierte.  Die  grösste  flächenhafte  Ausdehnung 
zeigte  der  Fleck  subepithelial  mit  Mitbeteiligung  der  Kittleisten 
der  basalen  Epithelzellen.  Diese  Anordnung  ist  allen  Fällen  ge- 
meinschaftlich, so  dass  man  wohl  annehmen  muss,  dass  dieselbe 
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die  häufigste  ist  und  das  subepitheliale  Gewebe  der  Einlagerung 
fremder  Körper  den  geringsten  Widerstand  bietet  oder  vielleicht, 
dass  "bei  der  Wiederherstellung  der  Narbe  die  unmittelbar  unter 
dem  Epithel  gelegenen  Teile  die  ältesten  sind  und  tiefer  sich  die 
Lagen  neugebildeten  Narbengewebes  anlagern. 

Bei  Fall  1  aber,  wo,  wie  erwähnt,  die  grösste  flächenhafte 
Ausdehnung  auch  subepithelial  vorhanden  ist,  reichen  aber  die 
Einlagerungen  sehr  tief  in  das  Parenchym  bis  in  das  hinterste 
Drittel  hinein.  Innerhalb  der  Einlagerungen  sind  zwei  ver- 
schiedene Arten  von  Anordnung  erkennbar,  nämlich,  eine  schichten- 
artige, die  eine  gewisse  Anpassung  an  den  lamellären  Bau  der 
Hornhaut  aufweist,  und  ferner  ist  eine  fleckige,  dichtere  An- 
häufung der  Körnchen,  die  mit  den  vorhandenen  Zellen  im  Zu 
sammenhang  zu  sein  scheint,  vorhanden.  Allerdings  sind  die 
Zellen  in  sehr  verschiedener  Weise  zu  den  Einlagerungen  in  Be- 
ziehung; die  fixen  Körperchen  verhalten  sich  gegen  die  Ein- 
lagerungen sehr  ablehnend,  man  sieht  niemals  Einlagerungen  in 
denselben.  Hingegen  sind  die  Körperchen  von  den  Konkrementen 
in  sehr  dichter  Form  umlagert.  Aus  diesem  Verhalten  erklärt 
sich  wohl  auch  das  Bild,  dass  ringförmig  dichtere  Ablagerungen 
vorfindlich  sind,  die  in  der  Mitte  ein  rundes,  von  Einlagerungen 
freies  Loch  haben.  Dieses  Verhalten  berechtigt  zur  Annahme, 
dass  die  2Jelle  im  Zentrum  der  Ablagerung  abgestorben  ist,  und 
nur  die  letzteren  übrig  geblieben  sind.  Die  Leukocyten  zeigen  sich, 
speziell  am  Hände  der  Ablagerung,  dicht  mit  Körnchen  angefüllt. 
Man  kann  aber  auch  nicht  so  selten  dichtere  Haufen  von  Konkre- 
menten vorfinden,  die  gerade  so  aussehen,  wie  die  in  den  Leuka- 
cyten  vorfindlichen  Haufen,  nur  dass  eben  der  Ueukocyt  fehlt. 
Es  dürfte  sich  wohl  auch  hierbei  um  ein  Zugrundegehen  eines 
Leukocyten  handeln,  und  die  Ablagerungen  bleiben  in  der  im 
Zelleib  angenommenen  Form  auch  nach  dem  Zugrundegehen  der- 
selben erhalten.  Hervorzuheben  wäre  femer,  dass  nicht  alle  Leuko- 
cyten sich  als  Phagocyten  erweisen,  sondern  sich  refraktär  gegen 
die  Konkretionen  verhalten.  Ebenso  verhalten  sich  die  Gefäss- 
endothelzellen  und  die  eigentlichen  Bindegewebszellen,  welche 
allerdings  sich  wohl  nicht  so  leicht  von  Leukocyten  unterscheideu 
lassen.  Die  Ablagerungen  sind  kleinste  runde  oder  auch  spitze 
Pünktchen,  die  bei  nicht  sehr  intensiver  Beleuchtung  dunkel  er- 
scheinen, aber  bei  Aenderung  der  Beleuchtung  oder  auch  der  Ein- 
stellung sehen  dieselben  goldgelb  oder  zitronengelb  aus,  während 
der  gesamte  Fleck  mikroskopisch  ein  sehr  dunkles  Gelb  zeigt.  Die 
Pünktchen,  welche  die  Ablagerung  zusammensetzen,  dürften  nach 
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meinem  Dafürhalten  wohl  Verbindungen  von  Gewebsbestandteilen 
mit  der  Salpetersäure  darstellen,  und  zwar  vermutlich  Albumin, 
welches  bekanntlich  mit  der  Salpetersäure  eine  chemisch  nicht 
so  leicht  zersetzbare  Verbindung  liefert.  Da  ich  in  der  Literatur 
keine  derartigen  Fälle  vorfand,  so  glaube  ich,  dass  ich  dieses 
gewiss  sehr  auffallenden  Befundes  Erwähnung  tun  muss. 

Da  ich  die  Konkretionen  nur  in  Fällen  vorfand,  die  mit  Sal- 
petersäure behandelt  worden  waren,  so  ist  es  wohl  selbstverständ- 
lich, dass  sie  durch  die  Anwenduag  dieser  Säure  verursacht  wurden. 
Andererseits  jedoch  ist  in  vielen  Fällen,  woselbst  ebenfalls  Sal- 
petersäure angewendet  worden  war.  keine  Spur  von  Konkretionen 
zu  finden.  Unter  welchen  Umständen  sich  diese  Ablagerungen  ein- 
stellen, lässt  sich  an  der  Hand  der  wenigen  Fälle  wohl  nicht  mit 
Sicherheit  eruieren.  Es  wäre  möglich,  dass  das  in  solchen  Fällen 
zustande  kommt,  bei  denen  die  Verätzung  keinen  hohen  Grad  von 
Entzündung  herbeigeführt  hat  und  das  verätzte  Gewebe  nicht 
zur  Abstossung  gelangt,  sondern  samt  der  auf  das  Gewebe  ver- 
wendeten Salpetersäure  organisiert  wird.  In  Fall  1  war  eine 
so  gelinde  verlaufende  EntzünduDg  vorhanden,  dass  nach  kürzester 
Zeit  bereits  der  künstlich  erzeugte  und  verätzte  Substanzverlust 
völlig  ausgeglichen  war,  hingegen  trat  dies  in  Fall  4  nicht  so 
rasch  ein,  auch  Fall  3  hatte  einen  langsameren  Verlauf.  Jedoch 
war  es  in  keinem  Falle  dabei  zu  einer  Eiterung  gekommen,  bei 
welchem  Vorgange  eine  viel  ausgiebigere  Grewebsnekrose  statt- 
findet, als  in  jenen  Fällen,  woselbst  keine  Eiterung  eintritt.  Es 
ist  dabei  wohl  klar,  dass  jene  Fälle,  bei  denen  eine  Eiterung  auf- 
tritt, die  verätzten  Partien,  die  dem  Eintritt  der  Infektion  einen 
viel  geringeren  Widerstand  entgegensetzen,  als  die  bis  dahin  ge- 
sunden Partien,  in  allererster  Linie  der  Abstoa?ung  anheimfallen. 

Da  in  der  Literatur  kein  Bericht  nach  Verätzung  mit  Salpeter- 
säure vorfindlich  ist,  und  man  doch  annehmen  muss,  dass  Sal- 
petersäure-Verätzungen histologisch  zur  Beobachtung  gelangt  sind, 
so  muss  man  doch  nach  einer  Erklärung  suchen,  warum  gerade 
in  meiner  Beobachtxmgsi'eihe  sich  dieser  Befund  dreimal  konsta- 
tieren liess.  Die  allen  Fällen  gemeinschaftliche  Inanition  ist  wohl 
ein  Faktor,  der  ganz  ernstlich  mit  dem  Zustandekommen  der  Kon- 
kretionen in  Zusammenhang  gebracht  werden  muss. 

Die  Inanition  ist  ein  Zustand,  der  die  Heaktionserscheinungen 
zwar  herabmindert,  dabei  jedoch  für  den  Eintritt  von  Infektions- 
keimen und  dadurch  bedingten  Eiterungen  einen  günstigen  Boden 
schafft. 

Damit  ist  die  Möglichkeit  und  AVahrsoheinlichkeit  der  Ab- 
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stossung  der  nekrotischen  Massen  nach  einer  Richtung  gesteigert. 
AVenn  aber  durch  einen  günstigen  Zufall  keine  Infektion  der  ver- 
ätzten Partie  eintritt,  so  sind  die  bei  vorhandener  Inanition  vor- 
handenen Beaktionserscheinung3n  nicht  imstande,  das  durch  die 
Salpetersäure  geschädigte  Gewebe  abzustossen,  und  dasselbe  bleibt 
im  Gewebsverbande  erhalten.  Die  Abfuhr  der  salpetersauren  Albu- 
minate  durch  die  Leukocyten,  wie  es  sich  im  Präparate  vorfindet, 
genügt  nicht,  um  in  absehbarer  Zeit  die  gesamten  Konkretionen 
aus  dem  Gewebe  zu  entfernen. 


Figurenerklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  V— Vi. 

Figur  1.  Zeiss  Obj.  8.  Projektionsokulare  2.  Tubuslänge  50  cm, 
Präparat  von  Fall  1.  Gelbe  Einlagerungen  in  die  Hornhaut  nach  vor- 
ausgegangener Salpetersäureverätzung. 

Figur  2.  Zeiss  Obj.  20.  Projektionsokulare  2.  Tubuslänge  50  cm. 
Präparat  von  Fall  4  in  der  Nähe  der  Cornealverdünnung. 

Figur  3.  Zeiss  Obj.  20.  Projektionsokulare  2.  Tubuslänge  50  cm. 
Präparat  von  Fall  4.  Bei  a  runder  Herd  nekrotischen  Grewebes,  bei  b 
Fältelung  der  Mb.  Descemetii  und  entsprechende  Ausfüllung  der  Innen- 
seite  durch  glashäutiges   Gewebe. 

Figur  4.  Zeiss  Obj.  20.  Projektionsokulare  2.  Tubuslänge  50  cm, 
Präparat  von  Fall  8.  Appositionsvorgänge  bei  a  und  bei  b  im  Interesse 
der  Streckung  der  Narbenzüge  in  der  Richtung  des  normalen  Gewebezuges. 

Figur  5.  Zeiss  Obj.  8.  Projektionsokulare  2.  Tubuslänge  60  cm, 
Präparat  von  Fall  9.  Der  eine  Rand  der  scharf  begrenzten  Narlie.  Bis  a 
ist    die    eingerissene    Descemetii    in    den    Wundtrichter    eingeschlagen. 

Figur  5b.  Zeiss  Obj.  4.  Projektionsokulare  2.  Tubuslänge  50  cm. 
Präparat  von  Fall  9.  Eigentümliche  körnige  Trübung  des  Zwischen- 
gewebes in  der  ncugebildeten  Narbe. 

Figur  6.  Zeiss  Obj.  20.  Projektionsokulare  2.  Tubuslänge  50  cm, 
Präparat   von   Fall   10b.    Penetrierende    Hornhautnarbe. 
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Ein  Fall  von  Enkephalokele  occipitalis  mit  anatomischer 
Untersuchung  des  Sehnerven. 

Von 
Prof.  Dr.  A.  SACHSALBEE. 

Durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  E.  Spitzer,  prak- 
tischen Arztes  in  Graz,  gelangten  Prof.  Dr.  Zingerle  und  ich 
in  den  Besitz  des  Kadavers  eines  neugeborenen  Kindes,  das  eine 
mächtige  Enkephalokele  occip.  aufwies  und  sehr  bald  p.  partum 
gestorben  war.  Mir  wurde  die  Untersuchung  der  Augen  samt 
Orbitalinhalt  überlassen  und  ich  will  das  Ergebnis  dieser  Unter- 
suchung hier  mitteilen,  nachdem  dasselbe  nicht  bloss  für  die  Art 
der  Entwicklung  der  Optikusfasern  im  Zusammenhang  mit  der 
Entwicklung  des  Mittelhimes  einen  wertvollen  Beleg  bildet,  son- 
dern auch  die  Einheitlichkeit  des  ätiologischen  Momentes  für  die 
Nichtentwicklung  der  Sehnervenfasern  zur  Evidenz  erwiesen  er- 
scheint. Die  Bulbi  der  Missbildung  geben  ferner  noch  einige  inter- 
essante Befunde,  die  zum  Teile  wenigstens  geeignet  erscheinen, 
die  Auffassung  gewisser  Grefässgebiete  und  ihre  Bedeutung  für 
das  Auge  in  einem  anderen  Licht  zu  'zeigen.  Ich  zögere  nicht, 
meine  Untersuchungsergebnisse  schon  jetzt,  vor  völligem  Abschluss 
der  Untersuchungen  des  Zentralnervensystems,  zu  veröffentlichen, 
weil  immerhin  auf  Grund  der  vorgenommenen  Untersuchungen  ein 
abschliessendes  Bild  der  Missbildung,  soweit  das  Auge  und  dessen 
Beziehungen  zimi  Zentralorgane  in  Betracht  kommen,  hergestellt 
werden  kann 

Die  meisten  Fälle,  welche  bisher  von  den  angeborenen  Hirn- 
brüchen veröffentlicht  wurden,  enthalten  grösstenteils  keine 
Daten  über  das  Verhalten  des  Auges  und  des  Sehnerven.  Beh- 
rendt) berichtet  bei  seinem  Fall  2,  dass  das  Kind  sich  umblickte 
und  auf  vorgehaltene  Gegenstände  reagierte.  Ernst^)  fand  bei 
der  Sektion  des  Chiasma  normale  Verhältnisse.  Berge r^)  kon- 
statierte bei  einer  Enkephalocysto-meningokele  occipitalis,  dass  das 


1)  B ehrend,     Ueber  angeborene   grosse   Tumoren.     Wiener   klin. 
Wochenschrift    1864   No.    24. 

2)  Ernst.    Mehrfache   Bildungsfehler    d.    zentral.    Nervensystems 
bei  Encephalokele.    Ziegler,  Beiträge  25. 

3)  Berger,  Considerations  sur  Torigine  et  le  mode  de  developpe- 
ment  de  certaines  encephaloceles.    Revue  d.   Chirurgie   1890. 
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5  Monate  alte  Kind  eine  „wenig  lichtempfindliche  Pupille  hat"  und 
der  Kerzenflamme  mit  dem  Blicke  nicht  folgt.  Ophthalmoskopisch 
wurde  Atrophia  optici  mittleren  (  ?)  Grades  konstatiert.  In  einem 
zweiten  Falle  bestand  Exophthalmus,  Strabismus  konverg.,  Nystag- 
mus mit  Sehstörungen  und  Optikusatrophie.  Eine  Erklärung 
derselben  wird  nicht  versucht. 

Hierher  zählen  könnt-e  man  das  vollständige  Fehlen  des  Seh- 
nerven bei  Anophthalmus,  wie  es  von  v.  D  u  y  s  e^)  und  bei  gleich- 
zeitiger kleiner  Orbitalzyste,    wie  es   v.   HippeP)  beschrieben. 

Bei  unserer  Missbildung  und  dem  Anenkephalus  handelt  es 
sich  aber  keineswegs  um  einen  Mangel  der  Anlage  des  Sehnerven. 
Die  Anlage  des  Augenblasenstiels  und  der  Augenblase  ist  normal 
und  nur  die  spätere  Ausbildung  des  ersteren  ist  eine  mangelhafte, 
da  dieselbe  in  innigen  Beziehungen  zum  Zentralorgane  steht  und 
die  intrauterine  Erkrankung  des  Zentralorganes  nicht  bloss  di?ses 
schädigt,  sondern  auch  im  weiteren  Umkreise  die  mit  ihm  in 
regen  Wachstumsbeziehungen  stehenden  Nervengebiete,  insbeson- 
dere also  den  Sehnerven  in  seiner  Ausbildung  hindert. 

Diesen  Fall,  bei  dem  eine  isolierte  Verlagerung  des  Mittel- 
hims  und  der  primären  Optikusganglien  mit  Hypoplasie  derselben 
vorhanden  ist,  gibt  eine  glänzende  Bestätigung  der  angenommenen 
Wachstiimsbeziehungen  zwischen  Optikus  und  Mittelhirn  und  be- 
stätigt neuerdings  die  Unhaltbarkeit  der  P  e  t  r  e  n  sehen  Anschau- 
ungen, die  übrigens  schon  durch  Veraguth,  Zingerle  u.  a. 
entkräftet  worden  sind.  —  Nachdem  die  Entwicklung  der  Seh- 
nervenfasem  im  Sehnervenstiel  bekanntlich  in  zentripetaler  und 
in  zentrifugaler  Richtung  erfolgt,  jedoch  derart,  dass  ersterc  früher 
nachweisbar  sind,  als  letztere  (R  a  m  o  n  y  C  a  j  a  1),  nachdem 
ferner  nach  His^)  bei  menschlichen  Embryonen  bereits  in  einem 
Alter  von  etwa  5  Wochen  die  ersten  Optikusfas^rn  sichtbar  sind, 
so  sind  wir  berechtigt,  anzunehmen,  dass  der  späteste  Zeitmoment 
für  den  Eintritt  der  Erkrankung  des  Medullarrohres,  der  zum 
Anenkephalus  führt  und  der  die  spätere  Verlagerung  in  unserem 
Falle  bedingt,  etwa  in  der  5. — 6.  Woche  der  Entwicklung  des 
Embryo  gelegen  ist.  Hierdurch  sind  wir  zeitlich  in  der  Lage,  die 
schädigende  Einwirkung  der  im  einzelnen  Falle  unbekannten,  aber 


0   V.   D  u  y  s  e ,  Aplasie  du   nerf   optiques.    Archiv  d'Ophtli.  XIX. 

2)  V.    Hippel.    Die   Missbildungen   und  angeborenen  Fehler  des 
Auges  in  Gräfe-Sämisch,   II.  Aufl.   I.   Teil  II.  Bd.  IX.   Kapitel. 

3)  His.    ^Vnatomie    menschlicher    Embryonen,    Heft    I,    II    u.   IIL 
Leipzig,    1880—85. 
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wahrscheinlich  verschiedenartigen  Noxe  auf  einem  sehr  engen 
2jeitraum  vom  Ende  der  2.  bis  zum  Ende  der  5.  "Woche  zu  fixieren. 

Auch  die  Anschauung  v.  Hippels,  dass  sich  „der  Befund 
an  Netzhaut  und  Sehnerven  ganz  ungezwungen  als  sekundäre 
Degeneration  auffassen '  lasse,  muss  zurückgewiesen  werden,  da 
kein  Anhaltspunkt  vorhanden  ist,  dass  Ganglienzellen  der  Netz- 
haut und  Sehnervenfasern  jemals  ausgebildet  gewesen  seien,  hin- 
gegen sehr  viele  Beweise,  diass  dieselben  niemals  angelegt  wurden ; 
es  handelt  sich  beim  Anenkephalus  sowohl  wie  auch  in  unserem  Fall 
von  Enkephalokele  um  eine  Aplasie  des  Optikus  und  durchaus  nicht 
um  sekundäre  degenerative  Veränderungen. 

Die  Optici  sind  gegenüber  normalen  kindlichen  Sehnerven  durch 
ihr  geringes  Kaliber  gekennzeichnet  und  haben  eine  etwas  derbere 
Konsistenz,  und  zwar  bezieht  sich  diese  derbere  Konsistenz  sowohl, 
und  zwar  hauptsächlich,  auf  die  Scheiden,  als  auch,  jedoch  weniger, 
auf  den  eigentlichen  Sehnerven.  Die  äusserste  durale  Scheide  ist  dicker 
als  unter  normalen  Verhältnissen,  jedoch  zeigt  dieselbe  in  den  zen- 
tralen Anteilen  keinerlei  Abnormitäten.  Immerhin  ist  die  relative  Dicke 
der  duralen  Scheide  gegenüber  dem  verdünnten  Sehnerven  sehr  bemer- 
kenswert und  bringt  schon  von  vornherein  den  Gedanken  nahe,  dass 
es  sich  um  anatomisch  ähnliche  Verhältnisse  handelt,  wie  beim  Anen- 
kephalus. Je  weiter  dis talwärts  man  diese  Scheide  verfolgt,  um  so 
dicker  werden  die  vorhandenen  Blutgefässe.  Unmittelbar  vor  dem  Ein- 
tritt des  Sehnerven  in  den  Bulbus  sind  mächtige  arterielle  Grefässc 
mit  einer  sehr  kräftig  entwickelten  Muscularis  und  einer  ebenfalls 
verdickten  Adventitia  vorhanden.  Die  Gefässe  weisen  eine  beträcht- 
liche Schlängelung  und  Drehung  auf  imd  sind  rings  um  den  Sehnerven 
wie  ein  Aneurysma  cirsoideum,  mit  dem  die  ganze  Bildung  überhaupt 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat,  etwa  entsprechend  dem  Circulus  arteriosus 
Zinii  angeordnet.  Die  Gefässe  gehen  dann  mit  Umgehung  des  mitunter 
etwas  ausgeschweiften  vorderen  Endes  des  Zwischenscheidenraumes  am 
Rande  des  intrabulbären  Sehnervenkopfes  weiter  und  treten  sogar  in 
den  eigentlichen  Sehnervenkopf  hinein  mid  breiten  sich  in  der  grulxjn- 
förmigeii  Vertiefung  desselben  (physiologisclie  Exkavation)  aus  und 
treten  mit  den  Zentralgefässen  nicht  in  Verbindung.  In  diesem  den 
Optikus  umgebenden  Gefässkonvolut  lässt  sich  auch  differenzieren,  dass 
die  zunächst  dem  Optikus  liegenden  Gefässe  Arterien  sind,  als  solche 
durch  ihre  reichliche  Muscularis  und  die  zahlreichen  elastischen  Ele- 
mente zu  erkennen,  während  die  im  Convolut  weiter  vom  Sehnerven- 
stammo  entfernten  Gefässe  die  erwälmten  Kriterien  nicht  besitzen,  also 
vielleicht  Venen  sind.  Allerdings  ist  auch  das  Kaliber  ein  etwas  ge- 
ringeres und  dadurch  eine  Täuschung  möglich.  Die  piale  Scheide 
unterscheidet  sich,  ebenso,  wie  das  auskleidende  Endothel  nicht  wesent- 
lich von  der  normalen  Form:  Das  der  pialen  Scheide  entstammende 
Stützgewebe  des  Optikus  zieht  ganz,  wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
in  das  Sehnerveninnere  hinein,  bildet  aber,  wie  mir  scheinen  will, 
wesentlich  zartere  Maschen,  als  es  sonst  der  Fall  zu  sein  pflegt; 
auch  ist  im  Gegensatz  zum  noimalen  Sehnerven  überhaupt  das  Stütz- 
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gewebe  spärlicher.  Ganz  besonders  aber  im  Gegensatze  zum  Auge  des 
Anenkephalen  ist  das  Stützgewebe  in  der  Entwicklung  sehr  zurück- 
geblieben, welches  eben  beim  Anenkephalus  eine  stärkere  Entwick- 
lung bietet,   wie  normal. 

Eine  ganz  merkwürdige  Beobachtung  ist  an  den  Sehnen^enscheiden 
in  beiläufig  3  mm  Distanz  vor  dem  Eintritt  in  den  Bulbus  zu  kon- 
statieren und  zwar  noch  im  Bereich  des  hinteren  Anteiles  jenes  eigen- 
tümlichen um  den  Sehnerven  herum  gelegenen  Gefässconvoluts.  Diese 
besteht  darin,  dass  die  Sehnervenscheiden  an  einer  zirka  2  mm  langen 
Stelle  vollständig  miteinander  verwachsen  sind,  so  zwar,  dass  keine 
Spur  von  einem  Lymphraimi  vorhanden  oder  auch  nur  Endothekellen 
oder  Endothelzellenreste  vorhanden  wären.  Man  kann  aber  überhaupt 
nicht  gut  von  einer  Verwachsung  sprechen,  nachdem  sich  kein  anders- 
geartetes Zwischengewebe  zwischengelagert  findet;  sondern  an  das 
Gliagewebe  angrenzend  beginnt  sofort  das  zellarme,  straffe  Binde- 
gewebe, welches  der  äussersten,  duralen  Scheide  entspricht  imd  welches 
sodann  in  die  Sklera  ausstrahlt.  Nachdem  diese  Verwachsung,  wenn 
es  gestattet  ist  diesen  Ausdruck  anzuwenden,  zwischen  Sklera  und 
Sehnerv  eine  zirka  2  mm  lange  Verbindung  hergestellt  hat,  sind  weiter 
peripher  wieder  normale  Verhältnisse  und  der  Zwischenscheideniaum 
tritt  wieder  in  ganz  normaler  Weise  zutage.  Nachdem  nur  an  bei- 
läufig 15  Schnitten  ausserhalb  des  zentralsten  Teiles  des  Optikus  diese 
Verwachsung  zu  konstatieren  ist,  so  ist  selbstverständlich  diese  nur 
sehr  umschrieben  und  dementsprechend  das  periphere  Stück  des  Seh- 
nervenscheidenraumes,  das  im  Längsschnitte  ganz  abgeschlossen  er- 
scheint, doch  mit  dem  Intervaginalraum  in  Zusammenhang.  —  Das 
retrobulbäre  Fettzellgewebe  enthält  reichliche,  stark  gefüllte  Blut- 
gefässe und  finden  sich  zahlreiclie  Hämorrhagieii  vor,  ganz  abweichend 
vom  Bulbus  inneren,  woselbst  keine  Hämorrhagien  vorhanden  sind.  Die 
Nervenquerschnitte  im  retrobulbären  Fett  Zellgewebe  enthalten  cliarak- 
teristische,  markhaltige,  nach  Pal  sich  färbende  Nervenfasern.  Auch 
in  die  Muskeln  dringen  normale,  Markscheiden  besitzende  Fasern  ein. 
Die  Muskeln  sind  ganz  normal  entwickelt.  Der  Sehnerv  ist  verdünnt, 
etwa  um  Vs  dünner,  als  bei  einem  normalen  Vergleichsauge.  Das 
Stützgewebe  ist,  wie  erwähnt,  schwach  entwickelt  und  nur  g:anz  zen- 
tral um  die  art.  und  vena  centralis  retinae  ist  ein  mächtiges  Binde- 
gewebslager  vorhanden. 

Im  Gegensatz  zum  normalen  Auge,  woselbst  durch  den  Verlust 
der  Markscheiden  der  Durchmesser  des  retrobulbär  verlaufenden  Seh- 
nerven sich  in  der  Höhe  der  Sklera  und  Lamina  cribrosa  auf  die 
Hälfte  restringiert,  tritt  hier  keine  Kaliber  Verminderung  ein,  sondern 
eher  sogar  eine  Verbreiterung  des  Sehnervenquerdurchmessers  auf  dem 
Längsschnitte.  Es  ist  dies  ein  ganz  analoges  Verhalten,  wie  es  im 
Auge  des  Anenkephalus  beschrieben  wurde  und  wie  es  sich  wohl  ans 
der  mangelnden  Volumsveränderung  der  einzelnen  Nervfa.ser  durch 
Verlust  der  Markscheiden  erklärt.  —  Die  Lamina  cribrosa  ist  nur 
«chwach  entwickelt  resp.  besteht  nur  aus  spärlichen  Faserzügen,  die 
flieh  nur  an  vereinzelten  Stellen  in  die  Sklera  verfolgen  lassen,  sonst 
aber  frei  an  einem  parallel  mit  den  Sehnerven  laufenden  Faserbündel, 
welches   den  Sehnerven  von  der  Sklera  abtrennt,   endigen.    Aehnliches 
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habe  ich  in  moiiier  Arbeit  über  daa  Auge  der  Heini-  und  Auenkephalen 
beim  Hemikephalus  2  und  Anenkephalus  3  beschrieben.  Zur  Netzhaut 
ziehen  vom  Nerven  nur  äusserst  spärliche  feine  Fasern,  deren  Natur 
sich  mit  Sicherheit  nicht  feststellen  lässt,  jedoch  dürften  es  wohl 
etwas  modifizierte  Züge  von  Gliagewebe  sein.  Diese  spärlichen  Faser- 
züge scheinen  sich  hauptsächlich  in  der  Umgebung  der  Netzhaut- 
gefässe  zui*  Nervenfaserschichte  zu  begeben,  ohne  dass  sie  aber  dort 
eine  grössere  Ausbreitung  erfahren  würden. 

Die  Vaskularisation  des  Sehnerven  weicht  von  der  Norm  nur 
wenig  ab,  jedoch  wenn  auch  die  Anzahl  der  Gefässe  nur  teilweise 
eine  vermehrte  ist,  so  ist  doch  das  Kaliber  derselben  ein  viel  gi-össeres. 
Hingegen  vermisst  man  die  zahllosen  Gefässe,  wie  sie  beim  Hemi- 
und  Anenkephalus  gefunden  werden. 

Das  eigentliche  Sehnervengewebe  fehlt,  auch  ist  die  sonst  sehr 
regelmässige  Anordnung  nicht  vorhanden.  Die  dicken  regelmässig  an- 
geordneten Bündel  markhaltiger  Nervenfasern,  die  nur  ein  spärliches 
Stützgewebe  zwischen  sich  haben,  fehlen  mid  an  deren  Stelle  befindet 
sich  ein  viel  lockeres  Gewebe,  das  zahlreiche  maschige  Hohlräume 
unregelmässig  eingestreut  enthält.  Die  dünnen  Züge  enthalten  zwischen 
sich  nur  spärliches,  aber  relativ  doch  immerhin  beträchtliche  Mengen 
Stützgewebes  und  verlaufen  nicht  gestreckt  in  der  Richtung  des 
Stranges,  sondern  sind  geschlängelt,  wellig  und  endigen  mitunter  an 
der  Wand  oder  biegen  dort  um,  um  neuerlich  wieder  in  den  Seh- 
nervenstrang zurückzukehren.  Das  Gewebe  besteht  aus  Bündeln  zar- 
testen Fasergewebes,  in  welches  zahlreiche  Zellen  eingestreut  sind. 
Die  Fasern  bestehen  aus  kurzen,  anscheinend  unveräst igten  Fäden,  die 
mit  den  zelligen  Elementen  mitunter  in  Zusammenhang  sind  und  zwar 
mit  den  Zellkernen,  von  denen  die  Fasern  direkt  auszugehen  scheinen. 
Die  Fasern  sind  immer  un verästigt,  grau,  bilden  wellige  Bündel;  zeigen 
niemals  Teilung  und  sind  in  ihrer  ganzen,  nicht  beträchtlichen,  Länge 
völlig  gleichmässige  Fäden,  die  keinerlei  Auftreibung  imd  Unregel- 
mässigkeit zeigen.  Bei  genauerem  Zusehen  mit  stärkeren  Yergrössc- 
rungen  hängt  das  feine  zarte  Fasergewirre  mit  den  Kernen  zusammen, 
umspinnt  dieselben  oder  geht  von  ihnen  aus.  Es  ist  die  Aehnlichkeit 
mit  Gliagewebe  eine  sehr  frappante.  Die  Kerne  zeigen  in  ihrem  Inneren 
ein  sehr  zartes  Gerüste  und  bergen  inmier  mehrere  Kemkörperchen. 
Von  den  Bindegewebskernen  unterscheiden  sie  sich  durch  ihre  Grösse, 
die  etwa  nur  die  Hälfte  beträgt.  Das  tinktorielle  Verhalten  ist  eben- 
falls different,  in  dem  diese  Kerne  im  allgemeinen  mit  Hämatoxylin 
blässer  gefärbt  erscheinen,  während  die  Bindegewebskeme  viel  inten- 
siver  tingiert   sind. 

Das  Stützgewebe  ist  viel  straffer,  als  das  faserige  Surrogatgewebe, 
welches  sehr  locker  gefügt  erscheint.  Diese  Lockerheit  des  Sehnerven- 
gewebes ist  wohl  hauptsächlich  durch  die  relativ  geringe  Anzahl  der 
Blutgefässe  bedingt,  wodurch  überhaupt  der  ganze  Sehnerv  ein  anderes 
Aussehen  gewinnt,  als  es  beim  Anenkephalus  der  Fall  ist.  Bei  letz- 
terem bilden  drei  annähernd  gleiche  Faktoren  den  Sehnerven:  Faser- 
gewebe, Stützgewebe  und  Gefässe.  Bei  unserem  Falle  hingegen  ist 
der  letztere  Faktor  wesentlich  geringer,  so  dass  die  Differenz  des 
Aussehens  leicht  zu  erklären  ist  und  die  Lockerheit  des  Gewebes  ohne 
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weiteres  daraus  resultiert,  da  zwar  das  Faser-  und  Stützgewebe  die 
gleiche  Ausdehnung,  wie  beim  Anenkephalus,  hat,  aber  die  zahlreichen 
prall  gefüllten   Blut-   und   Lymphgefässe   fehlen. 

Am  zweiten  Auge  desselben  Falles  ist  der  Sehnerv  reicher  an 
Gefässen,  als  am  anderen  Auge,  wenn  auch  noch  immer  kein  Ver- 
gleich mit  einem  Auge  des  Anenkephalus  gezogen  werden  kann.  Ins- 
besondere sind  die  peripheren  Gefässe  im  Optikus  stark  mit  Blut  ge- 
füllt. Eine  Verwachsung  der  Scheiden  ist  weder  untereinander  noch 
mit  dem  Sehnerven  zu  konstatieren.  Nach  rückwärts  tritt  eine  erheb- 
liche Verdünnung  des  Sehnerven  ein,  so  zwar,  dass  derselben  fast  die 
Hälfte  seines  Durchmessers  einbüsst.  Distalwärts  bei  seinem  Eintritt 
in  den  Bulbus  ist  an  diesem  Auge  eine,  wenn  auch  geringe  Einengung 
des  Sehnervenvolumens  vorhanden.  Dieselbe  ist  geringgradig  und  nicht 
annähernd  mit  der  beträchtlichen  Verengerung,  wie  sie  im  normalen 
Auge  vorkommt,  in  Parallele  zu  setzen  und  dürfte  wohl  hauptsächlich 
auf  die  stärkere  Füllung  der  Blutgefässe,  die.  wie  erwähnt,  besonders 
distal  vorhanden  ist,  zurückzuführen  sein,  während  in  der  Gegend  der 
Lamina  cribrosa  der  „ Sehnervenkopf "  nur  wenige  und  schlecht  ge- 
füllte Gefässe  enthält. 

Die  Netzhaut  erscheint  wesentlich  dünner,  als  bei  einem  nor- 
malen Kinde  und  zwar  weitaus  am  auffallendsten  in  der  Umgebung 
des  Sehnerven.  An  dieser  Stelle  nehmen  die  ausstrahlenden  Seimerven- 
fasern unter  normalen  Verhältnissen  eine  mäxshtige  I^ge  ein,  die  fasi 
so  dick  ist,  wie  die  übrige  Netzhaut  und  dementsprechend  erscheint 
die  ganze  Netzhaut  in  diesem  Falle  um  das  entsprechende  ver- 
dünnt. Diese  Dickendifferenz  nimmt  nach  der  Peripherie  zu 
rasch  ab,  da  ja  bekanntlich  die  Nervenfaserbündel  dortselbst  nicht 
in  dem  t)eträchtlichen  Ausmasse  an  dem  Aufbau  der  Netzhaut 
partizipieren.  —  Die  Konservierung  der  Netzhaut  ist  gut,  die  Stäb- 
chen und  Zapfen  zeigen  zwar  Zerfallserscheinungen,  sind  jedoch  an 
einzelnen  Stellen  ganz  gut  erhalten.  Die  Müller  sehen  Stützfasern 
entspringen  in  der  charakteristischen  Weise  und  treten  ungemein  deut- 
lich zutage,  da  die  Nervenfasern,  welche  die  Stützfasem  sonst  an 
ihrer  innersten  Stelle,  dem  Ursprünge  an  der  Mb.  limitans  interna 
verhüllen,  gänzlich  fehlen  und  nur  die  spärlichen  Gliafasern  hier  zu 
bemerken  sind.  Die  äusseren  Teile  der  Retina  inklusive  der  Körner- 
schichten erscheinen  in  nichts  abweichend  von  einer  normalen  kind- 
lichen Netzhaut.  Die  Ganglienzellenschicht,  die  bei  einem  normalen 
Kinde  neben  den  eigentlichen  Ganglienzellen  eine  grosse  Anzahl  von 
körnerähnlichen  runden  Zellen  enthält,  ist  bei  unserem  Falle  zusammen- 
geschrumpft zu  einer  spärlichen  Lage  von  Zellen,  unter  denen  man 
die  verschiedenartigsten  Formen  vorfinden  kann.  Vor  allem  spielen 
hier  Gliazellen  wohl  die  Hauptrolle  in  verschiedener  Form  und  An- 
ordnung. Daneben  sind  die  körnerähnlichen  Zellen  in  reichlicher  An- 
zahl vorhanden  und  auch  grössere  Zellen,  die  man  allenfalls  für 
Neurablasten  halten  könnte.  Ueber  diese  Frage,  die  ich  in  meiner 
Arbeit  über  Anenkephalen  eingehend  berührt  Imbe,  lässt  sich  auf  Grund 
dieses  Falles  wohl  auch  feststellen,  dass  grössere  ovale  oder  unregel- 
mässige Zellen  vorhanden  sind,  die  man  als  Neuroblasten  auffassen 
kann,   jedoch  lässt  sich  aus  den  Präparaten  kein  einwandfreier  Belag 
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für  diese  Deutung  erbringen  und  es  erscheint  dalier  begreiflich,  dass 
die  einzelnen  Autoren  zu  verschiedenen  Anschauungen  über  die  Natur 
dieser  Zellen  gelangt  sind.  —  Es  scheint  mir  von  viel  grösserem 
Belange  zu  sein,  dass  eine  Hypoplasie  der  Ganglienzellenschichte  vor- 
handen ist,  dass  jedoch  diese  dieselben  Zellelemente  enthält,  wie  in 
normalen  Fällen  und  dass  zweifellos  Zellen  vorhanden  sind,  die  der 
Deutung  als  Neuroblasten  zugänglich  sind  und  auf  andere  Weise  nicht 
erklart  werden  können.  Ganz  wesentlich  ist  der  Unterschied  der 
Ganglienzellenschicht  auch  gegenüber  dem  anenkephalen  Auge,  weil 
in  unserem  Falle  die  Anzahl  der  zelligen  Elemente  dieser  Schicht 
eine  beträchtlich  geringere  ist,  wälirend  bei  jenen  bekanntlich  die  An- 
zahl derselben  von  der  des   normalen  Auges  nicht  abweicht. 

Die  Yascularisation  der  Netzhaut  ist  eine  nicht  sehr  erheblich 
veränderte,  jedenfalls  ist  dieselbe  nicht  eine  vermehrte,  wie  bei  den 
Anenkephalen.  Infolge  des  geringen  Volumens,  das  die  innersten  Lagen 
der  Netzhaut,  die  Ganglienzellen-  und  Nervenfaserschichte  einnehmen, 
treten  die  G^fässquerschnitte  im  Präparate  stärker  hervor,  indem  die- 
selben  etwas   nach  innen  vorspringen. 

Der  Befund  im  Auge  eines  Kindes  mit  Exenkephalokele  bildet 
eine  wertvolle  Bereicherung  der  Literatur  schon  deshalb,  weil 
eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Sehnerven  bisher  nicht  vor- 
liegt. Unser  Fall  wurde  allerdings  wegen  zu  kurzer  Lebensdauer 
niöht  ophthalmoskopiert,  jedoch  wird  derselbe  wohl  den  gewöhn- 
lichen Spiegelbefund,  wie  ihn  Berger,  Ernst  und  andere  ver- 
zeichnen, geboten  haben.  Ausser  der  lokalen  Bedeutung  für  den 
Okulisten  kommt  diesem  Befunde  der  Nichtentwicklung  von  Seh- 
nervenfasem  noch  eine  allgemein  entwicklungsgeschichtliche  Be- 
deutung zu,  die  einen  tieferen  Einblick  in  die  Entwicklungsvor- 
gänge  des  Zentralnervensystems  gestattet  und  sehr  innige  Wachs- 
tumsbeziehungen  zwischen  diesem  iind  dem   Auge   herstellt. 

Die  Fragen,  welche  bei  Betrachtung  dieses  Falles  auftauchen, 
sind:  1.  Wieso  kommt  es,  dass  in  diesem  Falle  sich  keine  Nerven- 
fasern entwickelt  haben  ?  2.  Wodurch  unterscheidet  sich  dieser  Fall 
von  ähnlichen,  insbesondere  dem  Auge  der  Hemi-  und  Anenkepha- 
len? 3.  Welche  Zustände  bei  diesem  Falle  sind  ganz  selbständig 
und  wie  kann  man  dieselben  erklären? 

Von  vornherein  lässt  dieser  Fall  nicht  einen  annähernden  Ver- 
gleich mit  den  anenkephalen  Missbildungen  zu,  da  es  sich  hierbei 
nicht  um  ein  fast  völliges  Fehlen  des  Gehirnes  handelt,  sondemeine 
zum  Teil  wohlausgebildete  Gehimanlage  in  der  normal  geformten 
Schädelanlage  vorhanden  ist  und  sogar  ausserdem  eine  geschwulst- 
artig aufsitzende  Ausbuchtung  der  Schädelhöhle  vorhanden  ist. 
Es  handelt  sich  also  nicht  um  eine  Hypoplasie  des  Gehirnes,  sondern 
sogar  um  eine  Vergrösserung  des  Volumens,  der  aus  der  Anlage 
der  Gehirnbläschen  hervorgehenden  Teile.    Man  möchte  nun  auch 
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glauben,  dass  das  Fehlen  der  Optikusfasem  überhaupt  ein  häufiges 
Begleitsymptom  verschiedenartiger  Gehirnmissbildungen  darstelle 
Es  ist  dies  nicht  so  ohne  weiteres  richtig;  sondern  das  Ausbleibeii 
der  Entwicklung  der  Sehnervenfasern  tritt  nur  in  ganz  bsstimmten 
Fällen  ein,  wenn  gewisse  Teile  des  Mittel-  und  Zwischenhimes  nicht 
zur  Entwicklung  gelangen,  die  also  offenbar  mit  dem  Sehorgan 
in  einer  innigeren  Beziehung  stehen  als  die  übrigen  Teile  des 
Gehirns. 

Die  Enkephalokelen  sind  Missbildungen,  die  verschiedenartig: 
Erklärungsversuche  herausgefordert  haben.  Die  wichtigsten  hier- 
über aufgestellten  Theorien  sind  einerseits  die  sogenannte  dyna- 
mische Theorie  von  D  u  v  e  r  n  e  y ,  A.  v.  H  a  1 1  e  r ,  W  i  n  s  1  o  w 
und  die  mechanische  Theorie,  wie  sie  Lemery,  C.  T.  Wolff. 
J.  F.  Meckel  vertraten.  Diese  letztere  wieder  fülirte  einerseits 
zur  Annahme  pathologischer  Umstände  (Spring)  und  anderer- 
seits zui-  Bevorzugung  bildungshemmender  Momente  (L arger). 
Es  ist  natürlich  schwer  möglich,  sich  auf  Grund  der  Augenver- 
änderung und  der  vorläufig  nur  makroskopischen  Untersuchung 
des  Zentralnervensystems  einer  dieser  Theorien  anzuschliessen. 
Immerhin  kommen  in  erster  Linie  wohl  die  bildungshemmenden 
Momente  in  Form  von  Erkrankungen  des  MeduUarrohres  in  einer 
sehr  frühen  Embryonalzeit  in  Betracht,  da  grössere  Anteile  des 
MeduUarrohres  auf  einer  embryonalen  Entwicklungsstufe  vorge- 
funden werden.  Schon  J.  F.  Meckel  führte  bereits  in  Bezug 
auf  die  Enkephalokelen  aus:  „es  söheint  mir,  dass  beide  Zustände 
in  einem  vorher  stattgefundenen  regelwidrigen  Beharren  der  im 
Schädel  enthaltenen  Teile  auf  dem  Embryotypus  .  .  .  begründet 
seien."  \ 

Aus  der  Untersuchung  meines  Falles  erhellt  auch,  dass  es, 
wie  bei  den  Anenkephalen  Monstren  eine  Zeitperiode  im  frühesten 
Embryonalleben  gegeben  hat,  woselbst  das  MeduUarrohr  normal 
war  oder  wenigstens  normale  Funktion  zeigte,  indem  z.  B.  di: 
Augenbläschen  in  normaler  Weise  angelegt  wui-den  und  sich  später 
hin  auch  ganz  normal  entwickelten.  Ein  ferneres  Ergebnis  der 
Untersuchung  dieses  Falles  ist,  dass  später  nach  der  Bildung  der 
Augenbläschen  in  einem  Zeitraum,  der  sehr  eingeengt  werden 
kann,  Veränderungen  im  MeduUarrohr  auftreten,  die  dann  ver- 
schiedenartige mehr  oder  minder  umfangreiche  Störungen  sekundär 
bedingen.  Aetiologisch  ist  der  Prozess  noch  gänzlich  ungeklärt, 
aber  vielleicht  ist  durch  die  dezidierten  Zeitangaben  die  Mög- 
lichkeit einer  detaillierten  Bestimmung  dieser  vermutlich  ver- 
schiedenartigen  Umstände   möglich. 


mit  anatomischer  Untersuchung  des  Sehnerven.  719 

Jedenfalls  steht,  wie  beim  Anenkephalus,  das  eine  schon  von 
Anfang  an  fest,  dass  die  supponierte  Erkrankung  oder  ander- 
weitige schädliche  Beeinflussung  des  MeduUarrohres  erst  nach 
der  zweiten  Entwicklungswoche  einsetzte,  nachdem  die  Anlage 
der  Augenbläschen,  die  bekanntlich  bereits  am  Ende  der  zweiten 
Entwicklungswoche  eintritt,  normalerweise  erfolgt  ist.  Als 
späteste  Begrenzung  des  Zeitraumes  für  den  Eintritt  der  obigen 
Beeinflussung  lässt  sich  annähernd  die  sechste  Entwicklungswoche 
fixieren.  Bamon  y  Cajal,  His  und  anderen  ist  es  nämlich 
gelungen,  den  2ieitmoment  festzustellen,  in  welchem  beim  Men- 
schen und  verschiedenen  Wirbeltieren  die  Bildung  von  Nerven- 
fasern im  Sehnervenstiele  eintritt.  —  Dabei  ist  wieder  der  anato- 
mische Befund  des  Auges  resp.  Sehnerven  von  Bedeutung,  nach- 
dem in  demselben  keinerlei  nervöse,  sondern  nur  gliöse  Elemente 
vorgefunden  werden  können,  und  demnach  eine  Bildung  von 
Nervenfasern  niemals  stattgefunden  haben  kann.  Die  Bildung 
der  Nervenfasern  beginnt  beim  menschlichen  Embryo  im  Alter 
von  fünf  Wochen,  um  schon  bald  rasche  Fortschritte  zu  machen. 
Es  ist  also  der  2ieitpunkt  des  Eintrittes  der  krankhaften  Beein- 
flussung des  MeduUarrohres  vom  Beginn  der  dritten  Entwicke- 
lungswoche  bis  längstens  zum  Anfang  der  sechsten  Woche  zu 
setzen.  Diese  Fixierung  ist  deshalb  von  so  grosser  Wichtigkeit, 
weil  dadurch  der  ätiologischen  Forschung  wichtige  Anhaltspunkte 
für  eine  experimentelle  Erzeugung  dieses  Zustandes  gegeben  sind 
und  bei  eventueller  Berücksichtigung  analoger  Bildungsphasen 
beim  Versuchsembryo  vielleicht  ähnliche  Erkrankungen  hervor- 
gerufen werden  können.  Femer  ist  diese  Angabe  wichtig  für  die 
allenfallsige  anamnestische  Angaben  der  Mutter  über  Erkran- 
kungen oder  andere  Störungen  im  Leben  der  Mutter. 

Die  vorgefundenen  Veränderungen  des  Zentralnervensystems 
in  groben  Zügen  dargestellt  sind  etwa  folgende.  Es  ist  ein  Defekt 
des  Verschlusses  der  Schädeldecke  vorhanden  und  zwar  in  der 
Gegend  der  kleinen  Fontanelle.  Durch  diese  Lücke  ist  ein  grosser 
Teil  des  Schädelinhaltes  in  Form  eines  Himbruches  ausgetreten 
und  bildet  einen  typischen  Hirnbruch.  Femer  ist  die  Frage  von 
Interesse,  die  auch  bei  meinen  Untersuchungen  „Ueber  das  Auge 
der  Anen-  und  Hemikephalen"  auf  Seite  375  ventiliert  wurde,  ob 
es  sich  bei  der  angenommenen  Erkrankung  des  MeduUarrohres 
um  eine  Schädlichkeit  handle,  die  das  noch  offene  Medullarrohr 
trifft,  oder  das  bereits  geschlossene  -durcH  diese  Schädlichkeit 
in  seiner  "hinteren  resp.  oberen  Wand  wieder  eröffnet  werde.  Diese 
Frage  lässt  sich  nach  den  Befunden  bei  Exenkephalokele  wohl 
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dahin  beantworten,  dass  das  Medullarrohr  zur  Zeit  der  eintreten- 
den Schädigung  oder  Erkrajikung  entweder  bereits  geschlossen 
war,  oder  dass  wenigstens  die  Schliessung  desselben,  falls  es 
beim  Einsetzen  der  Schädigung  noch  nicht  geschlossen  gewesen 
sein  sollte,  nicht  beeinträohtigt  wurde.  Die  Veränderungen  im 
Zentralnervensystem  erstrecken  sich  vorwiegend  auf  das  Zwischen- 
him,  dann  aber  auch  auf  das  Mittelhim  und  einen  Teil  des  Hinter- 
hirns, während  die  anderen  Teile  des  Gehirnes  ganz  normal  aus- 
gebildet erscheinen.  Die  vorgenannten  Teile  sind  durch  eine  Lücke 
entsprechend  der  kleinen  Fontanelle  in  Form  einer  Exenkephalokele 
nach  aussen  vom  Schädel  und  zwar  rückwärts  verlagert  und 
durch  einen  ungemein  langgezogenen  Stiel  mit  den  zurückgeblie- 
benen Teilen  des  MeduUarrohres  in  Verbindung.  Alle  den  ver- 
lagerten Teilen  angehörigen  Gehirnpartien  sind  durch  die  Ver- 
lagerung in  einem  sehr  erheblichen  Grade  geschädigt,  zum  einen 
Teil  nur  andeutungsweise,  zum  anderen  rudimentär  entwickelt. 
Die  Vierhügel  fehlen,  die  corpora  geniculata  sind  nur  andeutungs- 
weise vorhanden,  jedoch  ist  es  fraglich,  ob  das  Mikroskop  diese 
Annahme  bestätigen  wird.  Die  Thalomi  optici  sind  deutlich  ausge- 
bildet, jedoch  nur  rudimentär  entwickelt.  Die  Anwesenheit  des 
Pulvinar  ist  makroskopisch  nicht  nachweisbar.  Aus  dieser  be- 
träclitlichen  Deformation  der  primären  Opticusganglien,  die  sich 
hauptsächlich  als  eine  weitgediehene  Hypoplasie  äussert,  ist  wohl 
eine  schwere  Schädigung  des  anatomischen  Aufbaues  derselben  zu 
folgern,  die  eben  die  Aplasie  des  Sehnerven  bedingt. 
Hervorgehoben  muss  auch  noch  die  räumliche  Verlagerung  wer- 
den, die  eine  kolossale  Verlängerung  der  Augenstiele  imd  des 
Chiasma  nervorum  opticorum  im  Gefolge  hat,  mit  einer  sehr 
erheblichen  Verdünnung  derselben. 

Schon  dieses  letztere  Moment  allein  scheint  mir  ein  genügend 
wirksames  Verhinderungsmittel  der  Ausbildung  resp.  Entwick- 
lung der  Sehnervenfasern  zu  sein,  da  durch  die  um  ein  viel- 
faches gesteigerte  Entfernung  zwischen  Äuge  und  den  Optikus- 
ganglien  eine  derartige  Dehnung  und  Verdünnung  der  Augenstiele 
eingetreten  ist,  dass  dieselben  ihre  anatomische  Zusammensetzung 
wesentlich  geändert  haben  dürften.  —  Wie  auch  im  Gegensatz  zu 
den  Anenkephalen,  bei  denen  erkennbare,  geformte  Optikusganglien 
überhaupt  nicht  nachweisbar  sind,  hier  dieselben  wenigstens  nach- 
weisbar ausgebildet  resp.  angelegt  sind,  so  ist  doch  die  Entwick- 
lung derselben  derart  zurückgeblieben,  dass  dieselben  nicht  hin- 
reichen, als  ernstliche  funktionsfähige  Bildungen  des  Zentralnerven- 
systems  zu   gelten.     Daneben   kommen,  wie  erwähnt,  ausserdem 
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noch  die  gedehnten  verdünnten  und  vermutlich  auch  anatomisch 
wesentlich  veränderten  Augenstiele  in  Betracht,  die  wohl  an  und 
für  sich  nicht  zur  Vermittlung  der  "Wechselbeziehungen  zwischen 
primären  Optikusganglien  und  Auge  geeignet  wären. 

Vorstehende  Befunde  werden  den  Forderungen  gerecht,  die  ich 
in  meiner  vorzitierten  Arbeit  in  Uebereinstimmung  mit  Zin- 
g  e  r  1  e  s  Untersuchirngsergebnissen^)  bei  Anenfeephalen  aufgestellt 
habe.  Diese  allgemeinen  Sätze  für  die  Nichtentwicklung  der 
Nervenfasern  im  Sehnerven  lauten:  „Es  lässt  sich  der  allgemeine 
Grundsatz  aufstellen,  dass  zentripetale  Bahnen,  welche  in  nicht- 
entwickelte Gehirnteile  einstrahlen  sollen,  sich  nicht  entwickeln 
resp.  fehlen",  und  der  zweite  auf  das  Auge  näheren  Bezug  habende 
Satz:  „die  basalen  Optikusganglien  sind  nicht  zur  Entwicklung 
gelangt,  demnach  sind  aus  den  Ganglienzellen  der  Netzhaut  keine 
Nervenfasern  ausgewachsen,  imd  ferner  sind  infolge  Mangel  des 
differenzierenden  Einflusses  auch  die  Ganglienzellen  in  ihrer  Ent- 
wicklung zurückgeblieben ;  es  äussert  sich  dies  in  der  Verminderung 
der  Anzahl  der  Nervenzellen  überhaupt,  und  dadurch,  dass  die 
entwickelten  in  einem  unreifen  Stadium  sich  befinden." 

Der  Befimd  am  Auge  zeigt,  dass,  wie  beim  Anenkephalus, 
das  Sehorgan  im  ganzen  wohlgebildet  ist,  ja  dass  sogar  die  Netz- 
haut, mit  Ausnahme  der  Nervenfaser  und  Ganglienzellenschicht, 
^anz  normal  entwickelt  ist.  Die  Nervenfasern  und  die  Ganglien- 
zellen in  der  Netzhaut  fehlen,  wenn  auch  hier  an  Stelle  der 
letzteren,  wie  beim  Anenkephalus,  Zellen  vorhanden  sind,  die  man 
als  Neuroblasten  auffassen  kann. 

Es  stellt  dieser  Fall  eine  viel  präzisere  und  einwandsfreie  Be- 
stätigung der  obgenannten  Sätze  über  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  primären  (basalen)  Optikusganglien  und  Auge  her,  als 
es  bei  anenkephalen  Monstren  der  Fall  ist. 

Vom  Auge  des  Anenkephalus  unterscheidet  sich  dieses  Auge 
in  mannigfaltiger  Weise  und  zwar  sowohl  der  Bulbus  selbst,  als 
insbesondere  die  Netzhaut  und  der  Sehnerv.  Die  meisten  Unter- 
schiede —  alle  mit  Ausnahme  der  retinalen  —  sind  darauf  zurück- 
zuführen, dass  die  Anzahl  und  die  Grösse  der  Gefässe  in  diesem 
Falle  nicht  sonderlich  verändert  sind,  gegenüber  dem  hierin  wesent- 
lich sich  anders  verhaltenden  Auge  des  Anenkephalus.  Am 
Bulbus  sind  sämtliche  Membranen  von  ganz  normalem  Aussehen. 


1)  Z  i  n  g  e  r  1  e.  Ueber  Störungen  der  Anlage  des  Zentralnerven- 
systems auf  Grundlage  der  Untersuchungen  von  Gehirn,  Rückenmarks- 
missbildungen.  Archiv  für  Entwicklungsmechanik  der  Organismen  von 
Eoux.    XIV.  Bd.,   1.  und  2.   Heft. 
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Das  Auge  kann  von  dem  eines  normal  Neugeborenen  nicht 
unterschieden  werden.  Nur  die  Betina  in  ihren  innersten  Schichten 
zeigt  die  beschriebenen  Veränderungen;  in  der  Ganglienzellen- 
schicht befinden  sich  nicht  bloss  keine  Ganglienzellen,  sondern  es 
sind  überhaupt,  abweichend  vom  normalen  Kinde  sowohl,  als  auch 
vom  Anenkephalus,  nur  sehr  wenige  zellige  Elemente  vorhanden. 
Unter  diesen  Zellen,  die  sich  mitunter  ähnlich,  wie  die  Körner 
präsentieren,  sind  zahlreiche  gliöse  Zellen  und  auch  einzelns 
grössere  ovale  oder  rundliche  Zellen  vorhanden,  die  man  als  Neuro- 
blasten auffassen  kann.  Die  Nervenfaserschicht  fehlt  vollständig 
und  an  ihrer  Stelle  sind  nur  Gefässe  vorhanden,  die  aber  weder 
durch  ihre  Grösse,  noch  durch  ihre  Anzahl,  oder  ihren  PüUungs- 
zustand  auffällig  sind,  nur  ist  es  selbstverständlich,  dass  die  Ge- 
fässe mangels   von   Nervenfasern   mehr  in  die  Augen   springen. 

In  allen  meinen  3  Fällen  von  anenkephalen  Augen  waren  die 
Membrana  pupillaris  und  die  arteria  hyaloidea  erhalten,  und  auch 
Golowin,*)  der  seither  3  Fälle  von  anenkephalen  Augen  be- 
schrieben, hat  neuerdings  in  seinen  Fällen  die  Anwesenheit  dieser 
embryonalen  Beste  in  allen  seinen  Fällen  konstatieren  können. 
Es  ist  das  eine  Bestätigung  dieses  regelmässigen  Befundes  bei 
Anenkephalie  und  erhärtet  die  von  mir  gemachte  Annahme,  „dass 
also  die  überaus  reichliche  Anzahl  und  die  relative  Mächtigkeit 
der  Gefässe  der  Pupillarmembran  die  Ursache  für  die  ausge- 
bliebene Resorption  derselben  darstellt."  Diese  (Jefässveränderung 
imd  -Vermehrung  ist  also  ein  für  das  Wesen  der  anenkephalen 
Augenveränderung  charakteristischer  Befund,  der  diese  Augen  mit 
den  embryonalen  Resten  ausstattet  und  sie  gegen  andere  Augen 
ohne  Sehnervenfasern  wohl  separiert.  —  Es  findet  sich  in  imserem 
Falle  weder  eine  Andeutung  von  Pupillarmembrane,  noch  auch 
von  art.  hyaloidea  und  andere  Veränderungen  durch  die  Gefäss- 
vermehrung  fehlen  ebenfalls  im  Bulbus.  Hingegen  sind  am  Seh- 
nerven wohl  Veränderungen  vorhanden,  und  zwar  sind  die  Gefässe 
in  dem  auffallend  locker  aufgebauten  nervenfaserlosen  Sehnerven 
wenn  auch  nicht  zahlreicher,  so  doch  im  Volumen  grösser.  Diese 
Erweiterung  der  Gefässe  hat  aber  mit  einer  Hypervaskidarisation 
nichts  zu  tun,  sondern  ist  nur  durch  die  Lockerheit  des  Baues 
des  Sehnerven  bedingt,  die  wiederum  durch  den  Mangel  an  eigent- 
lichen Nervenfasern  verursacht  ist. 

Bei  den  anenkephalen  Monstren  ist  die  hochgradige  HjT)er- 

1)  G  o  1  o  w  i  n.  Ueber  Veränderung  der  Augen  bei  Anenkephalie. 
Westnik  oftalm  No.  6.  Zitiert  nach  dem  Bericht  in  der  Z.  f.  A. 
Bd.   X,    Heft   3. 
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Vaskularisation  im  Bereich  der  ganzen  Kopfanlage  und  der  An- 
lage des  Zentralnervensystems  vorhanden  und  betrifft  demnach 
einen  grossen  Teil  der  Gesamtanlage,  sowohl  des  Epi-,  wie  auch 
des  Mesoblast.  Eine  derartige  Veränderung  fehlt  hier  vollständig 
und  nur  eine  einzelne  umschriebene  HyperVaskularisation  ist  in 
meinem  Fall  vorfindlich,  die  man  aber  wohl  nicht  auf  einen  Fehler 
der  Anlage  zurückführen  kann,  sondern  durch  andere  Verhältnisse 
zu  erklären  versuchen  muss.  Diese  Vermehrung  und  Vergrösse- 
rung  der  Gefässe  findet  sich  an  beiden  Sehnerven  unmittelbar 
vor  dem  Eintritt  desselben  in  den  Augapfel  und  betrifft  aus- 
schliesslich nur  den  Scheiden  angehörige  Gefässe.  Es  scheint  sich 
aber  diese  Hyperplasie  nur  auf  sehr  wenige  Blutgefässe  arterieller 
und  vielleicht  auch  venöser  Art  zu  beschränken  und  zwar  solche, 
welche  eine  Kommunikation  der  Netzhaut  mit  dem  Ziliargefäss- 
system  herstellen  und  die  man  mit  dem  Namen  zilioretinale  Ge- 
fässe belegt.  Das  beiderseitige  Vorhandensein  dieses  Zustandes 
scheint  mir  von  grosser  AVichtigkeit  für  die  Erklärung  des  Zu- 
standekommens zu  sein,  weil  hierdurch  die  Vermutung  an  Wahr- 
scheinlichkeit gewinnt,  dass  diese  umschriebene  Hyperplasie  durch 
die  lokalen  Verhältnisse  in  jedem  Augapfel  bedingt  sei,  da  sonst 
wohl  keine  gemeinschaftliche  Erklärungsursache  für  diese  Befunde 
vorhanden  ist.  Die  Auffassung  derselben  als  Zufälligkeiten  ist 
wohl  zu  sehr  gesucht,  um  ernstlich  in  Erwägung  gezogen  werden 
zu  können. 

Die  normale  arteria  centralis  retinae  versorgt  die  ganze  ßetina 
und  nui  ausnahmsweise  wird  ein  mehr  oder  minder  grosser  Anteil 
derselben  von  dem  Ziliargefässsystem  entstammenden  Gefässen 
versorgt.  Man  wird  zu  dem  Gedanken  gedrängt,  dass  mit  dem 
Vorhandensein  eines  derartigen  ziliaren  Gefässastes  zur  Netzhaut, 
das  Gefässlumen  der  arteria  centralis  retinae  sich  verkleinert  und 
dass  überhaiipt  art.  centr.  retin.  und  eine  vorhandene  Ziliararterie 
in  einem  regen  Ausgleiehverkehr  stehen.  Man  ist  allerdings  ge- 
meinhin nicht  in  der  Lage,  eine  Verengerung  der  Zentralarterie 
ophthalmoskopisch  zu  bestätigen,  weil  derartige  Volumsände- 
rungen überhaupt  einer  ophthalmoskopischen  Untersuchung  und 
Beurteilung  nicht  recht  zugänglich  sind  und  müssten  zu  diesem 
Zwecke  anatomisch-physikalische  Untersuchungen  durchgeführt 
werden,  die  trotz  der  grossen  Schwierigkeit,  die  hauptsächlich 
in  der  individuellen  Schwankung  der  Gefässweite  überhaupt  ihren 
Grund  haben,  durch  vergleichende  Messungen  des  Gefässlumens 
beider  Seiten  ein  zufriedenstellendes  Resultat  liefern  müssten. 

A  priori  ist  die  Tatsache  doch  unleugbar,  dass  eine  gegen- 
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seitige  Beeiflussung  zwischen  den  die  Netzhaut  versorgenden 
Gefässen  vorhanden  sein  muss,  da  die  Quantität  des  die  Netz- 
haut versorgenden  Blutes  wohl  immer  die  gleiche  sein  dürfte  — 
normale   Verhältnisse  und  gleiches  Alter   vorausgesetzt. 

In  unserem  Falle  nun  ist  die  arteria  centr.  retin.  wesentlicli 
dünner,  als  gewöhnlich,  jedenfalls  eine  Folge  der  Hypo-  resp. 
Aplasie  des  Optikus  überhaupt,  und  um  dem  peripheren  Organe 
—  der  Netzhaut  —  das  gleiche  Quantum  von  Blut  zukommen  zu 
lassen,  ist  es  nötig,  dass  die  art.  cilioretinalis  einen  Teil  dieser 
Blut  Versorgung  übernimmt.  Es  muss  dabei  auch  bedacht  werden, 
dass  infolge  Mangels  der  Nervenfaserschicht  und  Hypoplasie  der 
Ganglienzellenschicht  die  Netzhaut  reduziert  ist  und  deshalb  einen 
geringeren  Ernährungszufluss  bedarf.  —  Bisher  wurde  dieses  Ver- 
hältnis im  Auge  nicht  in  dem  Sinne  aufgef asst,  obwohl  im  übrigen 
Körper  sehr  zahlreiche  Analoga  sind,  in  dem  ein  Gefässgebiet 
eines  bestimmten  Körperteiles  von  einer  auffallend  kleinen  Arterie 
versorgt  wird  und  dafür  eine  mächtige  Anastomose  aus  einem 
benachbarten  Gefässgebiet  erhält.  —  Es  würde  in  unserem  Falle 
eine  Art  Selbsthilfe  der  Natur  darstellen,  dass  das  periphere  Ende 
der  sekundären  Augenblase,  die  Netzhaut,  von  einem  ganz  anderen 
Gef ässgebiete  —  dem  ziliaren  —  versorgt  wird,  weil  die  normal 
dasselbe  versorgende  art-  centr.  ret.  auch  mit  der  Nichtausbildung 
des  Sehnerven  in  einem  auffallend  kleinen  Kaliber  zur  Netzhaut 
gelangt.  Bei  den  An-  und  Hcmikephalen  sind  diese  Gefässe  eben- 
falls sehr  hyperplastisch  und  insbesondere  in  Fall  3  meiner  Arbeit 
ist  dies,  wie  sich  bei  der  nachträglichen  Durchsicht  der  Präparate 
herausstellt,  eine  sehr  beträchtliche  Vergrösserung  dieser  dem 
Ziliarsystem  entstammenden  Arterien  vorhanden.  Es  entgeht  dies 
aber  einer  nicht  gerade  daraufhin  gerichteten  Beobachtung  sehr 
leicht,  weil  ja  bei  diesen  Monstren  eine  Hyperplasie  der  ganzen 
Gefässanlage  vorhanden  ist  und  dadurch  die  Vergrösserung  der 
retinociliaren  Gefässe  unter  die  allgemeine  Hyperplasie  .subsum- 
miert  wird.  Der  Fall  3  scheint  mir  aber  dafür  zu  sprechen,  dass 
die  gleichen  Verhältnisse  obgewaltet  haben,  wie  hier,  weil  in 
diesem  Falle  auch  die  Zentralarterie  relativ  kleine  Dimensionen 
hatte  und  die  Hyperplasie  der  retinoziliaren  Arterien  dal:)ei  am 
stärksten  ausgesprochen  war. 

Es  Hessen  sich  vielleicht  nachstehende  Sätze  formieren:  Die 
Entwicklung  der  arteria  centralis  retinae  ist  sehr  häufig  in  den 
Fällen  von  Missbildungen  des  Auges,  woselbst  keine  Nervenfa^rn 
im  Sehnerven  zur  Entwicklung  gelangen,  entsprechend  der  un- 
vollkommenen Ausbildung  des  nervus  opticus  eine  ungenügende. 
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Die  in  den  Scheiden  des  intrabulbären  Sehnervenkopfes  gelegenen 
aus  dem  Ziliargefässsystem  (Circnlus  arteriosus  Zinii)  entstammen- 
den Gefässe  sind  in  diesen  Fällen  sehr  hyperplastisch.  Es  ist 
wahrscheinlich,  zum  mindesten  sehr  naheliegend,  dass  diese  Hyper- 
plasie der  sogenannten  zilioretinalen  Gefässe  eine  Art  Selbsthilfe 
der  Natur  darstellt,  um  die  nicht  genügend  versorgte  Ernährung 
der  Netzhaut  auf  anderem  Wege  zu  sichern,  wenn  auch  die  Betina 
nachträglich,  aus  anderen  Ursachen,  nicht  auf  die  Höhe  der  völligen 
Entwicklung  gelangt.  Vielleicht  haben  überhaupt  die  zilioretinalen 
Gefässe  die  Bedeutung,  dem  isolierten  Gefässsystem  der  Retina 
angegliederte  Anastomosen  darzustellen,  die  allenfalls  eine  hin- 
reichende Quantität  Blutes  aus  einem  anderen  Gefässgebiet  (dem 
ziUaren)  der  Netzhaut  zuführen.  Primär  sind  jedenfalls  die  zilio- 
retinalen Gefässe  bei  allen  Embryonen  in  gleicher  Weise  angelegt 
und  gelangen  in  jenen  Fällen,  woselbst  die  Zentralarterie  hypo- 
plastisch ist,  zu  einer  exzessiven  Entwicklung,  während  sie  sich 
sonst  gemeinhin  nur  derart  entwickeln,  dass  sie  zwslt  mikroskopisch, 
aber  nicht  ophthalmoskopisch  erkennbar  sind.  —  Mitunter  jedoch 
ist  auch  beim  Erwachsenen  ein  einzelnes  derartiges  G^fäss,  das 
auch  einen  Teil  der  Netzhaut  versorgt  und  ophthalmoskopisch 
sichtbar  ist,  vorhanden,  gewissermassen  als  ein  scheinbar  zufälliges, 
aber  doch  nötiges,  zurückgebliebenes  Rudiment  der  mächtigen,  im 
intrauterinen  Leben  ausgebildeten  Anastomose,  die  äusserst  selten 
bei  Embolie  oder  Thrombose  der  Zentralarterie  auch  im  späteren 
Leben  die  intrauterinen  Funktion  der  vicariierenden  Netzhaut- 
ernährung übernimmt.  Beim  Erwachsenen  gehen  vom  Circulus 
arteriosus  Zinii  (Lebe  r)^)  mehrere  Aeste  einerseits  zum  Optikus, 
der  im  Skleralkanal  eingeschlossen  ist,  zu  den  Scheiden  des  Seh- 
nerven und  andererseits  zur  Chorioidea.  Nicht  selten  treten  aber 
auch  seine  Aeste  zur  eigentlichen  Papille  und  der  benachbarten 
Retina.  Diese  anatomischen  Befunde  haben  allerdings  kein  ophthal- 
moskopisches Substrat. 

Eine  weitere  Bestätigung  obigen  Beftmdes  ist  wohl  noch  nötig, 
um  mit  Sicherheit  diese  Auffassung  der  zilioretinalen  Gefässe 
vertreten  zu  können.  Zu  beachten  sind  alle  Fälle,  bei  denen  eine 
Hypoplasie  des  Sehnerven  vorhanden  ist,  insbesondere  müssten 
die  anen-  und  hemikephalen  Monstren  in  dieser  Richtung  unter- 
sucht werden,,  da  dieselben  die  relativ  am  häufigsten  vorkommende 
ilissbildung  darstellen  und  dadurch  am  raschesten  zum  Ziele 
führen    dürften.      Allerdings    sind    die    Verhältnisse    bei    diesen 

1)  Leber.  Die  Zirkulations-  und  Ernährungsverhältnisse  der 
Augen.    Gräfe-Sämisch  II.  Aufl. 
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Monstren  dadurch  kompliziert,  dass  eine  Hyperplasie  des  gesamten 
Gefässsystems  vorhanden  ist  und  dadurch  die  Verhältnisse  un- 
klarer erscheinen. 

Ein  Befund  erscheint  sehr  merkwürdig,  ohne  dass  ich  aber 
in  der  Lage  wäre,  denselben  irgendwie  zu  erklären,  nämlich  eine 
umschriebene  Verwachsung  des  nur  aus  Gliagewebe  bestehenden 
Sehnervenstranges  mit  den  Scheiden,  die  aber  derart  aussieht, 
als  ob  ein  umfangreicher  Strang  fibrillären  Gewebes  sich  an  das 
Gliagewebe  gewissermassen  als  veidicktes  Stützgewebe  angliedert 
und  direkt  in  die  Sklera  übergeht.  Diese  strangförmige  Verlötung 
der  Sklera,  der  Scheiden  des  Optikus  und  diesem  selbst,  lässt  den 
periphersten  Teil  des  Intervaginalraumes  unberührt,  indem  derselbe 
völlig  normal  geformt  und  mit  dem  übrigen  in  Zusammenhang 
ist.  Eine  Ursache  für  diesen  Zustand  anzugeben,  bin  ich  nicht 
in  der  Lage ;  es  ist  wohl  naheliegend,  daran  zu  denken,  dass  durch 
das  mangelnde  Einwachsen  der  Nervenfasern  in  den  Sehnerven 
die  Entwicklungsverhältnisse,  auch  der  Scheiden,  in  ungünstiger 
Weise  beeinflusst  werden.  Vielleicht  ist  der  Wachstumsreiz  der 
sich  entwickelnden  Nervenfasern  ein  Umstand,  der  für  die  regel- 
recl\te  Entwicklung  der  Scheiden  nötig  ist.  Dass  es  sich  um  den 
Ausgang  einer  intrauterin  abgelaufenen  Entzündung  handle,  ist 
deshalb  sehr  unwahrscheinlich,  weil  keinerlei  Anzeichen  von  Ent- 
zündung weder  am  Strang  selbst,  noch  auch  in  der  Umgebung 
desselben  vorhanden  sind. 

Einen  Befund  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  nämlich  sich 
in  der  Orbita  mehrere  Hämarrhagien  vorfinden,  während  der  Aug- 
apfel frei  davon  ist.  Wie  ich  in  meiner  zitierten  Arbeit  ausgeführt, 
sind  im  Bulbus  wohl  die  speziellen  anatomischen  Verhältnisse  der 
Orbita  bei  Anen-  und  Hemikephalen  massgebend  und  die  Blutungen 
durch  das  normale  Geburtstrauma  unter  sothanen  Verhältnissen 
unvermeidlich.  Die  in  der  Orbita  befindlichen  Blutungen  ver- 
suchte ich  mit  Zingerle,  Muralt  und  Veraguth  durch  die 
vorhandenen  abnorm  engen  Abfuhrwege  zu  erklären.  In  meinem 
gegenwärtigen  Falle  aber  sind  die  Abfuhrwege  nicht  verändert 
und  trotzdem  sind,  wenn  auch  nicht  in  derselben  Ausdehnung, 
orbitale  Blutungen  vorhanden.  Es  dürfte  sich  in  unserem  Falle 
wohl  um  Blutungen  durch  den  Druck  auf  den  Schädel  und  der 
mit  diesem  zusammenhängenden  Exenkephalokele,  die  zusammen 
gewiss  weit  grösser,  als  ein  normaler  kindlicher  Schädel  sind, 
handeln.  Beim  Durchtritt  durch  die  mütterlichen  Geburtswege 
dürfte  ein  wesentlich  erhöhter  Druck  auf  diese  Teile  eingewirkt 
haben  und  dadurch  die  Hämorrhagien  zu  erklären  sein. 
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Schussverletzung  beider  Sehnerven  mit  langdauernder 
Amaurose  und  schliesslich  geringem  peripheren  Sehen. 

Von 
Prof.  Dr.  A.  SACHSALBER. 

Am  5.  November  1903  wurde  ich  zu  Herrn  S.  gerufen,  der  in 
der  vorhergehenden  Nacht  einen  Selbstmordversuch  unternommen 
und  mit  einem  5  mm  Revolver  sich  einen  Schuss  in  die  rechte 
Schläfe  versetzt  hatte.  Die  Einschussöffnung  befand  sich  3  cm 
hinter  dem  äusseren  Orbitalrand  und  das  Projektil  hingegen  lag 
an  der  linken  Schläfe  unter  der  Haut,  gerade  über  dem  Jochbogen 
und  zwar  ebenfalls  3  cm  entfernt  vom  äusseren  Orbitalrande. 

Ein  Schuss  in  die  rechte  Schläfe  ist  bei  Selbstmördern  sehr 
beliebt  und  die  den  Aerzten  bekannten  Varianten  sind  sehr  zahl- 
reiche und  mannigfaltige,  je  nachdem  dieselben  bezüglich  der  Ein- 
schussöffnung und  der  Verlaufsrichtung  alle  möglichen  Schädi- 
gungen der  Organe  der  Orbita  und  der  Schädelbasis  herbeiführen, 
kommen  natürlich  die  verschiedensten  Polgezustände  dieser  Ver- 
letzung zur  Beobachtung,  und  es  hiesse  Eulen  nach  Athen  tragen, 
wenn  man  die  schon  häufig  beschriebenen  Formen  dieser  Ver« 
letzxmg  um  einen  weiteren  Fall  bereichem  wollte.  Nur  die  ab- 
weichende und  seltene  Art  des  Verlaufes,  welche  einen  ganz 
peripher  gelegenen  Gesichtsfeldanteil  wieder  zur  Punktion  ge- 
langen liess,  nachdem  durch  3  Monate  komplette  Amaurose  be- 
standen hatte,  rechtfertigt  es,  dass  ich  den  Fall  zu  veröffentlichen 
wage. 

Die  Einschussöffnung,  die  3  cm  hinter  dem  Orbitalrande  und  ca. 
11/2  cm  über  dem  Jochbogen  an  der  Haargrenze  gelegen  war,  zeigte  das 
gewöhnliche  Verhalten  einer  Einschussöffnung  bei  kleinkalibrigen  Schuss- 
verletzungen. —  Beide  Bulbi  waren  —  ich  sah  den  Patienten  um  11  Uhr 
vormittags,  nachdem  der  Suicidversucli  etwa  um  4  Uhr  früh  imter- 
nommen  worden  war  —  ganz  bedeutend  vorgetrieben,  und  zwar  der 
rechte  derart,  dass  die  Lidspalte  auf  ca.  2  mm  klaffte  und  die  durch 
den  Bluterguss  abgehobene  Kon  j  unkt  Iva  in  Eorm  eines  breiten  blau- 
roten "Wulstes  sichtbar  wurde,  die  Hornhaut  kraterförmig  in  der  Tiefe 
der  blutig  suffundierten  Bindehaut.  Die  Lider  prall  durch  den  Blut- 
erguss gespannt,  an  den  Rändern  bläulich  verfärbt,  der  stark  pro- 
tundierte  Bulbus  gänzlich  unbeweglich.  Beim  gewaltsamen  Aufhel)en 
des  oberen  Lides  kann  man  konstatieren,  dass  die  blutig  gefärbte 
Chemose  nur  so  weit  reicht,  wie  das  untere  Lid.  Pupille  sehr  weit 
nicht  reagierend.  Fundus  völlig  normal.  Am  linken  Auge  sind  dieselben 
Veränderungen  wie  am  rechten,  nur  gorinprer.    Die  Lider  hart  durch  die 
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Blutext ravasate,  nur  an  den  Rändern  blutig  suffundiert.  Die  Lider 
können  spontan  auch  links  nicht  geöffnet  werden,  die  Lidspalte  ist  jedoch 
weniger  klaffend  als  am  rechten  Auge.  Bulbus  unbeweglich.  Pupille 
weit,  rund,  nicht  reagierend.  Im  Augenhintergrund  nach  unten  eine 
leichte  Verschleierung  der  Grefässe,  sonst  Fundus  vollständig  nonnal. 
Der  Patient  hat  mehrmal  erbrochen  und  klagt  über  starke  Kopfschmerzen. 
Es  hatte  sich  Blut  aus  Nase  und  Mund  ergossen,  und  es  wurde  auch 
eine  grosse  Quantität  Blutes  erbrochen.  —  Ob  und  wie  lange  Patient 
bewusstlos  gewesen,  ist  nicht  zu  eruieren;  um  Vs^  Uhr  sollte  Patient, 
wie  gewöhnlich,  geweckt  werden  und  öffnete  selbst  die  Tür. 

Der  erste  Trigeniumsast  beiderseits  völlig  leitungsunfähig,  auch  die 
Hornhaut  unempfindlich.  Auf  der  rechten  Seite  auch  die  Sensibilität  im 
zweiten  Quintusaste  erloschen.  — 

Patient  gibt  an,  auf  beiden  Seiten  vollständig  blind  zu  sein  tind 
kann  kein  Licht  erkennen.  Die  oj)hthalmoskopische  Untersuchung  ergibt 
ganz  normale  Verhältnisse  mit  Ausnahme  der  leichten  Verschleierung 
am   linken  Auge. 

Motorische  Läsionen  waren  im  (Besicht  und  den  Extremitäten  keine 
vorhanden.  Als  Therapie  werden  Borvaselineläppchen  auf  die  Augen 
gelegt  und  darüber  ein  Eisbeutel  appliziert. 

Die  von  Zeit  zu  Zeit  vorgenommenen  Untersuchungen  während 
der  Rückbildungsperiode  ergaben,  dass  die  Motilität  des  oberen  Lidea 
am  linken  Auge  sich  schon  nach  acht  Tagen  einstellte  und  dass  Bewe- 
gungen des  Augapfels  allmählich  möglich  wurden,  wälirend  das  rechte 
Oberlid  und  Auge  ganz  unbeweglich  blieb.  Der  normale  ophtbalmo- 
skopische  Befund  änderte  sich  in  der  ersten  Zeit  gar  nicht,  —  die  Ver- 
schleierung am  linken  Auge  war  nach  drei  Tagen  bereits  verschwunden 
—  erst  vom  15.  November  ab  trat  eine  Abblassung  der  Papille  in  beiden 
Augen,  rechts  etwas  intensiver  als  links,  ein.  Die  Abhlassung 
nahm  allmählich  immer  mehr  zu,  jedoch  war  noch  am  6.  Dezember 
ein  ausgesprochen  rötlicher  Earbenton  der  Pupille  auf  der  nasalen 
Seite  zu  bemerken,  im  weiteren  Verlaufe  wurde  die  Papille  ganz  blass, 
kreidig  weiss. 

Die  linksseitige  Pupille  begann  am  19.  November  bei  Bewegungen 
des  Augapfels  zu  reagieren,  einige  Tage  später  stellte  sich  auch  die 
accomodative  Reaktion  bei  intendierter  Fixation  eines  nahegelegenen 
Objektes  ein.  Am  rechten  Auge  blieb  die  Pupillarbewegung  erloschen, 
ebenso  l^estand  die  komplette  Ptosis  weiter,  wie  die  völlige  Unbeweglich- 
keit   des  Bulbus.    Beiderseits  totale  Amaurose.  — 

Am  G.  Dezember  wurde  der  Patient  pro  consilio  von  Herrn  Hof  rat 
Y  u  c  h  s  aus  AVien  imtersucht,  dabei  war  das  rechte  Auge  noch  ge- 
schlossen und  unbeweglich,  das  linke  hingegen  konnte  annähernd  normal 
geöffnet  luul  nach  allen  Richtungen,  wenn  auch  in  etwas  verminderter 
Intensität,  bewegt  werden.    Beiderseits  völlige  Amaurose.  — 

Ende  Dezeml>er  waren  die  Innervations Störungen  im  zweiten  Quintus- 
ast  presch  wunden.  Im  ersten  Ast  waren  an  der  Haut  der  Stirne  sehr 
unangenehme  subjektive  Sensationen  (r)  vorhanden,  hingegen  die  Sensi- 
bilität noch  immer  erloschen.  Der  rechte  Bulbus  wurde  etwas  beweg- 
licher, die  Ptosis  blieb  komplett.  Durch  Runzelung  der  StirnhaAit  komite 
die  Lidspalte  auf  1  mm  geöffnet  werden.  —  Amaurose. 
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6.  Januar  1904.  Das  rechte  obere  Lid  koante  auch  spontan  etwas 
gehoben  werden,  ohne  Zuhilfenahme  des  Muse,  frontalis.  Das  rechte 
Auge  steht  tiefer  als  das  linke,  und  die  Bewegung  ist  noch  nach  allen 
Seiten   eingeengt,    besonders   die   Hebung   ist   behindert.    Amaurose. 

Patient  ist  bis  jetzt  grösstenteils  im  Bette  gelegen  und  verträgt 
das  Aufstehen  schlecht,  indem  er  dabei  Uebligkeiten  und  Schwäche- 
zustände bekommt.  Im  Laufe  des  Monats  bessern  sich  diese  Zustände 
und  Patient  wird  im  Zimmer  herumgeführt,  der  Kopf  kann  zwar  gut 
bewegt  werden,  aber  jede  Bewegung  wird  sorgfältig  unterlassen,  weil 
ein    sehr    intensives    und   lästiges    Schwindelgefühl   eintritt. 

28.  Januar.  Patient  bemerkt,  dass  er  mitunter  ein  leichtes  Blitzen 
wahrnimmt,  welches  bei  genauerem  Zusehen  ausschliesslich  an  der 
Peripherie  oben  lokalisiert  werden  kann.  Eine  vorgenommene  genaue 
Funktionsprüfung  ergibt,  dass  am  linken  Auge  innen  oben  vom  Fixations- 
punkt,  etwa  35  o  entfernt  von  demselben,  an  einer  Stelle  ein  Kerzen- 
licht wahrnehmbar  ist  und  dass  an  dieser  Stelle  auch  Handbewegnngen 
wahrgenommen  w^erden  können,  und  zwar  etwa  auf  1/2  ^^  Distanz.  Bei 
gesenktem  Blick  resp.  Kopf  kann  das  Licht  auf  3  m  noch  erkannt 
werden.  Das  Territorium  hat  eine  selir  geringe  Ausdehnung.  Bei  inten- 
dierter Fixation  des  eigenen  geradeaus  gehaltenen  Zeigefingers  etwa  30  ^ 
des  Perimeterbogens  nach  innen  oben  und  hat  eine  Ausdehnung  von  5^ 
peripherwärts,  während  es  horizontal  eine  etwas  grössere  Ausdehnung 
hat.  Bei  der  Untersuchung  macht  sich  eine  überaus  grosse  Ermüdbar- 
keit bemerkbar,  welche  die  Funktion  dieses  Fleckes  nur  sehr  kurze  Zeit 
zu  prüfen  ermöglicht.  Schon  nach  zwei-  bis  dreimaligem  Untersuchen 
ist  es  dem  Patienten  nach  wenigen  Minuten  nicht  möglich,  eine  sichere 
Angabe  zu  machen.  Erst  nach  einem  Ausruhen  von  ca.  10  Minuten 
kann  die  Prüfung  wieder  mit  Erfolg  aufgenommen  werden. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  Jodkali  ordiniert,  das  der  Patient 
selbst  bei  Dosen  von  0,75  g  schon  schlecht  vertrug;  bei  Dosen  von  1,0  g 
p.  die.  imd  darüber  bekam  Patient  heftige  Kopfschmerzen,  Appetitlosig- 
keit, so  dass  es  nicht  möglich  war,  diese  doch  gewiss  nicht  grosse 
Dosis  längere  Zeit  beizubehalten. 

Nach  mehrwöchentlicher  Anwendung  dieses  Medikaments  Hess  sich 
eine  Verbesserung  des  Sehvermögens  in  dem  peripheren  Bezirke  insofern 
konsta,tieren,  dass  geformte  Dinge  auch  wahrgenommen  werden  konnten. 
Die  Bewegungen  der  Hand  konnten  auf  3 — 4  m  erkannt  werden.  Das 
Zählen  der  Finger  begegnete  grossen  Schwierigkeiten,  nachdem  das 
Areal  so  klein  ist,  dass  die  Finger  in  demselben  nicht  untergebracht 
werden  können.  Patient  sieht  zwei  Finger  wohl  deutlich  getrennt, 
aber  die  horizontale  Ausdehnung  des  Fleckes  wie  die  vertikale  war 
so  klein,  dass  der  3.  Finger  nur  mehr  undeutlich  gesehen  werden  konnten, 
ebenso  der  4.  und  5.  Finger  nicht  mehr  als  gesondert  differenziert 
werden  konnten.  Diese  Untersuchung  bezieht  sich  auf  eine  Entfernung 
von  25  cm,  da  Patient  über  diese  Entfernimg  hinaus  überhaupt  qualitativ 
die  Finger  nicht  mehr  wahrzunehmen  imstande  war.  Die  Ermüdl>arkeit 
des  Fleckes  war  noch  immer  eine  sehr  grosse.  —  Subjektiv  konnte  der 
Patient  beim  SjÄzierenfahreii  hohe  Bäume  einer  Allee  wahrnehmen 
und  auch  in  einem  ilim  unbekannten  Zimmer  die  Lage  der  Fenster 
bemerken;  immer  war  hierzu  wegen  der  raschen  Ermüdbarkeit  eine  lange 
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'Zeil  erforderlich.     Farbendiffereiizen  konnteu  in  keiner  Weise  erkannt 
werden.   — 

Nachdem  Jodkali  durch  lange  2ieit,  etwa  acht  Wochen,  genommen 
worden  war,  wurde  Strychnin  nitr.  subkutan  injiziert,  grösstenteils  in 
die  Schläfe.  Die  Art  der  Applikation  bestand  in  einer  jeden  zweiten 
Tag  vorgenommenen  Einspritzung,  die  von  0.002  g  steigend  bis  aiff 
O.Ol  g  erhöht  wurde;  diese  Dosis  wurde  lange  Zeit  beibehalten  imd 
schliesslich  dann  die  Einspritzungen  langsam  absteigend  wieder  sistiert. 
Im  ganzen  wurden  20  Injektionen  vorgenommen.  Während  dieser  Zeil 
trat  eine  ganz  geringe  Besserung  ein,  indem  die  Finger  nun  auf  etwa 
oü  cm  wahrgenommen  werden  konjiten  und  drei  Finger  in  dem  erhalteneu 
Gesichtsfeldfleck  wahrgenommen  werden  konnten,  während  der  i.  und 
5.  Finger  noch  immer  nicht  differenziert  werden  konnten.  —  Inzwischen 
war  Mitte  Mai  gekommen,  und  es  wurde  nunmehr  die  Behandlung  unter- 
brochen. Patient  zog  aufs  I^and,  nachdem  er  inzwischen  die  Blinden- 
schrift beherrschen  gelernt  hatte.  — 


Erst  am  8.  November  hatte  ich  Gelegenheit,  Herrn  S.  neuerlich  zu 
untersuchen.  Patient  gab  an,  dass  sich  der  Rest  von  jjeripherem  iSeh- 
vermögen  praktisch  gar  nicht  verwerten  lasse  und  seit  Mai  keine  wesent- 
liche Veränderung  hierin  eingetreten  sei.  Die  Untersuchung  ergab  aber, 
dass  ein  Kerzenlicht  auf  4  m  bei  geradeaus  gerichteter  Fixation  erkannt 
w^urde  und  dass  sogar  eine  beiläufig  riclitige  Projektion  desselben  mit 
dem  peripheren  Gesichtsfeldfleck  möglich  war  —  selbverständlich  bei 
ruhig  gehaltenem  Auge  geprüft.  —  Das  Fingcrzählen  ging  prompter 
von  statten,  wenn  auch  die  Entfernung,  in  der  sie  gezählt  werden  konnten, 
keineswegs  zugenommen  liatte. 

Der  Kox>f  konnte  frei  bewegt  werden,  das  Schwindelgefühl  trat 
ausser  bei  forciertem  Umdrehen  nicht  mehr  auf.  Die  rechte  Lidspalte 
konnte  noch  immer  weniger  geöffnet  werden  als  die  linke,  das  Augre 
stand  etwas  tiefer  und  konnte  nicht  im  ganzen  Ausmasse  bewegt  werden, 
insbesondere  war  die  Beweglichkeit  naeh  aussen  und  nach  oben  ganz 
erheblich  hera))gesctzt.  Beiderseits  bestand  Nystagmus,  der  bei  psvchi- 
schen  Erregungszuständen  sicli  wesentlich  steigerte. 


langdauernder  Amaurose  u.  schliessl.  geringem  peripheren  Sehen.     731 

Es  wurde  nun  eine  neuerliche  Strych.nininjektionskur  unternommen, 
bei  der  sehr  rasch  auf  die  maximale  Höhe  gestiegen  und  O.Ol  Strychnin 
nitr.  durch  einen  ganzen  Monat  hindurch  jeden  zweiten  Tag  injiziert 
wurde.  — 

Patient  gab  schon  während  der  Kur  an,  dass  er  besser  sehe  und 
verschiedene  Gegenstände,  z.  B.  die  dunklen  Unterbrechungen  des 
Fensters  durch  das  Kreuz,  unterscheiden  könne.  Ferner  besonders  bei 
Wandbildern  den  Rahmen  von  der  weissen  Umrandung  und  den  zentralen 
Anteil  als  dimkler  differenzieren  könne.  —  Ferner  wurde  angegeben, 
dass  er  das  Tageslicht  leicht  bläulich  sehe,  während  künstliches  Licht 
ihm  exquisit  gelblich  erscheine.  — 

Die  Finger  konnten  jetzt  auf  40  cm  gezählt  werden,  aber  immer 
nocli  nur  bis  zu  dreien,  da  über  diese  Anzahl  hinaus  nur  „viele"  an- 
.  gegeben  werden  konnten.  Es  wurde  nun  auch  im  Perimeter  eine  Gesichts- 
feldaufnahme versucht,  und  es  gelang,  mit  einem  Objekt  von  17»  Quadrat- 
zentimeter Grösse  die  beigeschlossene  Aufnahme  zu  machen  (siehe 
Figur).  Die  Fixation  wurde  in  der  Weise  durchgeführt,  dass  ich  den 
Zeigefinger  des  Patienten  in  den  Nullpunkt  des  Perimeterbogens  führte 
und  den  Patienten  den  Finger  fixieren  liess.  Farben  konnten  in  den 
üblichen  Vorlagen  nicht  wahrgenommen  werden,  nur  Glasplatten,  vor 
eine  Gaslampe  gehalten,  wurden  mitunter  richtig  erkannt,  speziell  rot. 

Der  Fall  unterscheidet  sich  von  den  anderen  in  der  Literatur 
verzeichneten  Selbstmorden  und  Selbstmordversuchen  mit  rechts- 
seitigem Einschuss,  wobei  das  Projektil  auch  die  linke  Schläfe 
durchsetzte,  nur  unwesentlich  und  war  ursprünglich  ganz  charak- 
teristisch, indem  an  beiden  Aug3n,  ohne  die  geringste  Verletzung 
der  Augäpfel  bei  beträchtlicher  Protrusion  beider,  eine  beiderseitige 
Amaurose  vorhanden  war.  Die  Atrophie  des  Sehnerven  unter- 
schied sich  in  beiden  Augen  nicht  im  geringsten  und  war  eine 
typisch  genuine  ohne  Spur  eines  klinisch  erkennbaren  entzünd- 
lichen Vorganges. 

Füi'  den  Eintritt  der  Sehnervenatrophie  wurden  neben 
einer  Durchreissung  des  ganzen  Sehnerven  partielle  Einrisse 
in  denselben  herangezogen,  ferner  Verletzungen  desselben  durch  ein- 
dringende Knochensplitter  oder  Einknickung  des  Canalis 
opticus  durch  Frakturen  an  der  Basis,  v.  Michel  nimmt  an, 
dass  der  Eintritt  der  Atrophie  hauptsächlich  durch  die  Entwicklung 
des  Callus  im  Canalis  opticus  und  den  dadurch  ausgeübten  stän- 
digen Druck  zustande  komme.  Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine 
Durchreissung  des  Sehnerven  eine  vollständige  Atrophie  desselben 
im  Gefolge  haben  muss,  liegt  die  Durchreissung  knapp  am  Bulbus, 
so  kann  der  Sehnerv  gewissermassen  aus  dem  Bulbus  herausgerissen 
werden  (S  a  1  z  m  a  n  n).  Wenn  aber  die  Durchreissung  in  geringer 
Entfernung  vom  Augapfel  zustande  kommt,  so  entsteht  das  Bild 
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einer  Embolia  der  Zentralarterie,  wie  es  E.  Moses^)  in  seinem 
Fall  2  beobachtet  hat. 

Ob  es  berechtigt  ist,  aus  einer  Mitbeteilignng  des  Pigment- 
epithels in  Form  einer  Atrophie  desselben  und  der  Sehnerven- 
atrophie,  den  Schluss  auf  eine  Beteiligung  der  vena  ophthalmica  bei 
gleichzeitiger  Sehnervendurchreissung  zu  ziehen,  wie  Moses  es 
tut,  will  mir  zum  mindesten  sehr  fraglich  erscheinen.  —  Eine 
Durchreissung  des  Nervus  opticus  im  rückwärtigen  Anteile  der 
Orbita  oder  im  Canalis  opticus  gibt  naturgemäss  keine  ophthal- 
moskopisch sichtbaren  pathologischen  Veränderungen,  und  die  so- 
fort auftretende  Amaurose  ist  auch  kein  absolut  sicherer  und 
eindeutiger  Befund,  da,  wie  eben  mein  Fall  beweist,  doch  keine 
Durchreissung  stattgefunden  haben  kann,  wenn  eine  auch  noch 
so  geringe  Eestitution  des  Sehvermögens  eintritt.  "Wohl  aber  ist 
es  möglich,  dass  kleinere  Einrisse  oder  Anspiessungen  durch 
Knochensplitter  am  Sehnerven  vorkommen,  die  sehr  umfangreiche 
Blutungen  in  den  Sehnervenstrang  selbst  und  insbesondere  in  seine 
Scheiden  im  Gefolge  haben,  welche  dann,  ganz  abgesehen  von  der 
gewaltigen  Commotio,  hinreichen  düriften,  um  die  Atrophie  der 
Sehnervenfasem  zu  erklären. 

Der  Zeitraum,  der  von  der  Verletzung  bis  zum  Wiedereintritt 
der,  wenn  auch  minimalen  Punktion  verstrich,  beträgt  nahezu 
3  Monate.  Innerhalb  dieser  Frist  war  die  Eesorption  des  Blutes 
wohl  schon  in  der  ersten  Hälfte  des  Zeitraumes  erfolgt  und  man 
muss  annehmen,  dass  dann  noch  eine  sehr  lange  Zeit  erforderlich 
war,  um  die  Erholung  der  Nervenfasern  zu  ermöglichen. 

Bei  der  ausserordentlichen  Vulnerabilität  der  Optikusfasem 
ist  man  wohl  gezwungen  anzunehmen,  dass  das  Bündel  von  Nerven- 
fasern, welches  der  Degeneration  entging,  nur  eine  sehr  geringe 
Läsion  erfahren  haben  dürfte.  Eine  solche  geringe  Ijäsion  ist 
wohl  nm'  in  Form  einer  nicht  gar  zu  dichten  Umhüllung  durch 
drückende  Blutextravasate  denkbar,  da  jede  andere  Form  schon 
so  intensive  Alterationen  im  Gefolge  hat,  dass  daraus  eine  Atrophie 
der  Nervenfasern  erfolgen  muss.  —  Eine  angenommene  Callus- 
bildung  als  Ursache  der  Atrophie  ist  deshalb  unhaltbar,  weil 
dieselbe  einerseits  keine  Erklärung  für  die  sofortige  Amaurose 
gibt,  und  weil  ferner  die  Atrophie  bereits  zu  einer  Zeit  begonnen 
hatte  und  das  Bild  der  genuinen  Atrophie  sogar  fast  schon  abge- 
schlossen war,  woselbst  die  Bildung  des  Knocheneallus  in  grösserer 


1)    E.    Moses,     l'eber    Vciiotzuiigen    des    Sehnerven    Ijei    Schuss- 
verlelzungoii   des   Kopfes.     Inaug.    Dissertation.    AVürzburg,    1886. 
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eventuell  beengender  Quantität  erst  einzusetzen  pflegt.  Endlich 
ist  auch  noch  zu  bedenken,  dass  die  Verdickung  durch  den  Callus 
zu  der  Zeit  noch  anzxdialten  pflegt  —  3  Monate,  als  das  Seh- 
vermögen sich  einzustellen  begann. 

Das  erhaltene  Sehvermögen  des  linken  Auges  besteht  aus 
einem  Gesichtsfeldrest,  der  oben  gelegen  ist  und  sich  aus  beiden 
durch  die  mediane  Linie  getrennten  Gesichtsfeldhälften  ent- 
stammenden''Anteilen  zusammensetzt,  mit  geringem  Ueberwiegen 
des  nasalen.  Diese  Teile  des  Gesichtsfeldes  entsprechen  im  Optikus 
in  der  rückwärtigen  Hälfte  ihres  orbitalen  Verlaufes,  woselbst 
die  Trennungslinie  der  gekreuzten  und  ungekreuzten  Fasern  immer 
unten  den  Sehnervenrand  erreieJien,  dem  unteren  inneren  Qua- 
dranten des  Optikusquerschnittes  (B  e  r  n  h  e  i  m  e  r).*)  Das  erhalten 
gebliebene  funktionsfähige  Bündel  von  Nervenfasern  dürfte  nach 
seiner  topographischen  Lage  einen  grösseren  Teil  gekreuzter  (im 
Chiasma)  und  einen  geringeren  Teil  imgekreuzter  Fasern  des 
periphersten  Optikusteiles  enthalten,  die  beiläufig  der  in  der  Skizze 
angedeuteten  Lage  entsprechen  dürften. 

tiekreuzie  Fftsem. 

[•m  Gekreuzte  Maculafasern. 
L  Ungek  reuzte  Fafiem. 
•  Ungekreuzte  Fasern. 

«l»«M«y^»*«  Krhaltengebliebene  Fasern. 

Eine  derartige  Lage  ist  am  ehesten  denkbar,  wenn  man  eine 
direkte  Läsion  des  Sehnerven  durch  das  Projektil  als  möglich, 
aber  nicht  sehr  wahrscheinlich  annimmt,  da  die  Kugel  jedenfalls 
eine  so  beträchtliche  Verletzung  herbeigeführt  hätte,  durch  direkte 
Zerreissung  von  Fasern  und  Erschütterung  des  Nerven  mit  kapil- 
lären Blutungen,  dass  eine  Erholung  des  Sinnesnerven  in  dem 
Grade,  dass  eine  Funktion  des  Nerven  sich  wieder  einstellte,  schwer 
vorstellbar  ist.  —  Eine  Blutung  allein  wiederum  würde  wohl, 
w^enn  sie  in  den  Scheiden  angenommen  wird,  wie  es  von  Berlin 
(Gräfe-Sämisch  1.  Aufl.  Bd.  VL)  geschieht,  die  peripheren 
Optikusteile  gewiss  mehr  schädigen  müssen,  als  die  zentralen, 
und  es  würde  allenfalls  ein  mehr  zentral  gelegenes  Bündel  von 
Nervenfasern   funktionsfähig  bleiben   müssen,   also   im   Gesichts- 


1)  Bernheim  er,  Wurzelgebiete  der  Augeiinerven,  ihre  Verbin- 
dungen  und  ihr  Anschluss  an  die  Gehirnrinde.  Handbuch  von  Gräfe- 
Sämisch,   Lieferung  15,  pag.  23. 

Zeitschrift  für  Augenheilkunde.    Bd.  XIII.  Ergänzungsheft.  47 
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feld  näher  dem  Fixationspunkt  gelegen  sein,  als  in  meinem  Fall 
vorfindlich  ist.  Eine  ,sehr  plausible  Annahme  wäre,  dass  ein 
Knochensplitter,  der  dem  Siebbein  oder  der  nasalen  Orbitalwand 
entstammt,  in  den  Optikus  eingedrungen  ist  und  nur  einen  Teil 
zerstört  hätte,  der  dem  Eindringen  entspricht,  aber  keineswegs 
den  ganzen  Optikus  betreffen  kann.  Man  müsste  femer  annehmen, 
dass  die  Läsion  von  oben  her  am  Optikus  stattgefunden  hat,  da 
letztere  Stelle  am  weitesten  von  dem  erhalten  gebliebenen  Nerven- 
faserbündel im  inneren  unteren  Quadranten  entfernt  ist,  und  es 
doch  naheliegend  ist,  dass  die  am  weitesten  vom  Schädigungs- 
herde  entfernte  Stelle  i-elativ  am  wenigsten  durch  das  Trauma 
gelitten  hat. 

Bei  den  in  der  Literatur  angeführten  schweren  Orbitalver- 
letzungen folgt  gewöhnlich  Amaurose,  seltener  eine  mehr  oder 
minder  hochgradige  Amblyopie.  Die  sich  einstellende  Amblyopie 
war  in  den  meisten  Fällen  ursprünglich  beträchtlicher  und  wurde 
schliesslich  immer  geringer,  um  dann  in  einem  definitiven  Zu- 
stande zu  verbleiben.  Aber  ein  monatelanges  (3  Monate)  Bestehen 
von  Amaurose  mit  nachfolgender  "Wiederherstellung  eines  Seh- 
vermögens wurde  bisher  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht 
beobachtet.  Ferner  sind  alle  Formen  der  beobachteten  Amblyopien 
durch  Erhaltenbleiben  der  zentralen  Funktion  im  Gesichtsfeld 
und  verschiedenartige  immer  von  der  Peripherie  her  einsetzende 
Gesichtsfeldbeeinträchtigungen  charakterisiert.  B  a  e  r^)  beob- 
achtete in  seinem  Fall  5  eine  Abnahme  des  zentralen  Sehvermögens 
von  der  ursprünglichen  Höhe  von  Vöo  ^^^  Fingerzählen  in  1  Fuss 
und  multiple  Gesichtsfelddefekte.  Die  Diagnose  \vurde  mit  Beclit 
auf  Leitungsunterbrechung  an  verschiedenen  Stellen  ohne  Blutung 
gestellt  und  die  zunehmende  Verschlechterung  des  Sehvermögens 
auf  Callusbildung  im  Canalis  opticus  oder  Narbenbildung  in  den 
AVeichteilen   zurückgeführt. 

Seggel^)  beobachtete  im  1.  seiner  Fälle  Einschränkung  des 
Gesichtsfelds  von  unt^n  bis  fast  zum  Fixationspunkt,  im  2.  Fall 
Einschränkung  von  oben  ebenfalls  sehr  weit.  In  beiden  Fällen 
gleichzeitig  konzentrische  periphere  Einschränkung  und  nach- 
folgende Optikusatrophie.  Diagnose  Fraktur  im  Canalis  opticus, 
das  eine  Mal  oben,  das  zweite  Mal  unten;    typische  Besserung. 

Leber  und  D  e  u  t  s  c  h  m  a  n  n^)  fanden  im  Fall  4  bei  beidcr- 


^)  Baer.    Archiv  lur  Aiigeuheilkuiule  Bd.  XXXI.    ErgäQzuugf*liefr. 
*)   Sog  gel.    Archiv  für  Augenhoilkundo.  Bd.  XXIV,  4, 
')   Leber  u.   De  u  t  s  c  hmanii,    v.   Gräfes   Archiv.   Bd.   XXA'II. 
Klinisch-ophthalrnoloirisohe    Mit  teil  miL'-on    XIT    ff. 
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seitiger  hochgradiger  Amblyopie  starke  Gesichtsfeldeinengungen, 
rechts  grösser  als  links,  und  nachfolgende  Abblassung  der  tempo- 
ralen Papillenhälften.  In  Fall  6  bei  Fingerzählen  auf  10  Fuss 
Jg.  No.  21  einen  grossen  Defekt  im  Gesichtsfeld  innen  oben,  das 
andere  Auge  normal.  Im  Fall  7  fehlt  bei  zentraler  Sehschärfe 
20:100—200  die   obere   Hälfte   des   Gesichtsfeldes. 

Alle  diese  Fälle  sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  mehr  oder 
minder  ausgedehnte  Gesichtsfelddefekte  mit  Erhaltenbleiben  des 
Fixationspunktes  aufgetreten  sind,  die  in  den  meisten  Fällen  zu 
diagnostischen  Zwecken  verwertet  werden  konnten.  Abweichend 
davon  ist  in  meinem  Falle  das  Gesichtsfeld  bis  auf  den  ganz 
peripher  gelegenen  Rest  völlig  funktionsunfähig.  Ich  glaube,  dass 
dies  ausserordentlich  ungewöhnlich  und  sehr  bemerkenswert  ist 
und  eine  ganz  absonderliche  Art  der  Verletzung  voraussetzt,  bei 
der  der  Sehnerv  im  ganzen  keine  schwere  Verletzung  erlitt,  da 
es  sonst  bei  allen  Verletzungen  zu  bis  an  die  Peripherie  reichenden 
Gesichtsfeldläsionen  kommt  und  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes 
immer  noch  eine  ganz  besondere  konzentrische  Einengung  aufweist. 
—  Dies  ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  die  meisten  Ver- 
letzungen im  Canalis  opticus  gelegen  sind,  woselbst  infolge  der 
geringen  Grösse  des  Kanals  immer  eine  teilweise  Läsion  des  Ge- 
samtnerven durch  die  Dislokation  der  Knochenteile  und  die  Blu- 
tung in  das  Periost,  die  entzündliche  Schwellung  und  die  nach- 
folgende Oallufibildung  eintritt.  Damit  erscheint  es  verständlich, 
dass  die  in  der  Literatur  angegebenen  Verletzungen  immer  von 
bis  an  die  Peripherie  reichenden  Gesichtsfelddefekt^n  begleitet 
waren  und  dass  regelmässig  auch  die  Peripherie  des  Gesichtsfelds 
in  Form  einer  konzentrischen  Einschränkung  betroffen  war.  — 
In  unserem  Falle  ist  zwar  die  Verletzung  des  Sehnerven  gewiss 
«ine  sehr  schwere,  da  sie  sogar  die  zentralen,  sonst  widerstands- 
fähigsten Teile  —  die  Maculafasern  —  völlig  funktionsunfähig 
machte,  aber  andererseits  ist  ein  Erhaltenbleiben  der  periphersten 
Teile  des  Sehnerven  im  inneren  unteren  Quadranten  desselben  nui' 
denkbar  bei  einer  Verletzung  ausserhalb  des  Canalis  opticus,  da 
an  diesem  Orte  Läsionen  eben  nur  vom  Rande  aus  erfolgen  können. 
Auch  ein  sehr  praller  Bluterguss  in  die  Scheiden  ist  wohl  in 
imserem  Falle  nicht  recht  denkbar,  weil  dieser  doch  die  peripheren 
Optikusteile  gleichmässig  schwer  schädigen  würde  und  nicht  einen, 
wenn  auch  kleinen,  Anteil  periphersten  Optikus  ganz  ungefährdet 
gelassen  hätte.  Immerhin  muss  aber  eine  leichte  vorübergehende 
Läsion  des  Optikus  angenommen  werden,  weil  doch  eine 
dreimonatliche     Amaurose     bestanden     hatte     und     dafür     kann 
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man    wohl    eine    pralle    blutige    Infiltration    des    Orbitalinhaltff 
ajinelunen. 

Da  die  Versorgung  der  Macula  durch  gekreuzte  und  unge- 
kreuzte Fasern,  also  doppelt,  erfolgt,  so  ist  es  einerseits  begreif- 
lich, dass  die  nach  Optikusverletzungen  auftretenden  Amblyopien 
alle  den  Fixationspunkt  freilassen,  andererseits  muss  die  Läsion 
in  unserem  Falle  ganz  besonders  schwer  angenommen  werden, 
eben  durch  einen  eindringenden  Fremdkörper,  der  direkt  die  Leitung 
eines  grossen  Teiles  der  Optikusfasern  unterbrach.  —  Das  Zentrum 
des  Optikus  muss  man  entweder  als  direkt  durchtrennt  oder  durch 
eine  sonstige  schwere  Störung  der  zentralen  Bündel,  etwa  durch 
intraneurale  Blutungen,  starke  Zerrung,  Quetschung  oder  Er- 
schütterung, schwer  geschädigt  annehmen,  damit  sich  der  voll- 
ständige Funktionsausfall  der  Macula  erklären  lässt. 

Es  dürfte  also  in  unserem  Falle  eine  Durchtrennung 
des  Sehnerven,  und  zwar  von  oben  her,  stattgefunden  haben,  die 
tief  in  den  Nerv  hineinreicht  und  möglicherweise  sogar  den 
zentralsten  Teil  betrifft,  aber  sicherlich  einen  imbestimmt  grossen 
unteren,  etwas  nach  innen  gelegenen  Anteil  des  Optikus  ganz  in- 
takt lässt,  da  derselbe  wieder  zur  Punktion  gelangte.  Wie  ich 
schon  früher  erwähnt  habe,  ist  es  wohl  möglich,  dass  das  Projektil 
direkt  den  Optikus  verletzt  hat,  jedoch  würde,  wie  erwähnt,  eine 
solche  Läsion  wahrscheinlich  von  einer  so  intensiven  Mitbeteiligung 
des  Sehnervenquerschnittes  begleitet  sein,  dass  eine  Erholung,  wie 
in  unserem  Falle,  als  sehr  imwahrscheinlich  betrachtet  werden 
muss.  Es  ist  nach  allen  dem  das  wahrscheinlichste,  dass  ein 
Fremdkörper,  etwa  ein  Knochensplitter,  von  oben  her  in  den  Seh- 
nerv eingednmgen  ist  imd  einen  nicht  bestimmbar  grossen  Teil 
desselben  durchtrennt  hat.  Ein  grosser  Rest  im  unteren  Anteil  des 
Querschnittes  ist  erhalten  geblieben  und  nur  sehr  geringgradig 
geschädigt   worden. 

Die  leichte  Verschleierung  des  Fundus,  die  sich  in  den  ersten 
beiden  Tagen  nach  der  Verletzung  nach  tmten  bemerkbar  machte^ 
kann  wohl  am  ungezwungendsten  dadurch  erklärt  werden,  dass 
die  Gefässe  durch  irgend  welche  Umstände,  z.  B.  durch  einen  be- 
trächtlichen Bluterguss  in  den  Sehnerv  selbst,  teilweise  kom- 
primiert wurden  und  dadurch  eine  verminderte  Blutquantität  zur 
Netzhaut  gelangte,  die  eine  leichte  Ernährungsstörung  im  Gefolge 
hatte,  welche  eben  die  geringgradige  Verschleierung  mit  sich 
brachte.  Eine  solche  Kompression  der  Zentralgefässe  des  Optikus 
kann  auch  wohl  durch  eine  den  Orbitaltrichter  prall  ausfüllende 
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Blutung  zustande  gebracht  sein,  ähnlich  wie  in  dem  von  Praun^) 
beschriebenen  Fall  auf  Seite  110  seines  Handbuches.  Es  genügt 
bekanntlich  schon  eine  kurze  Unterbrechung  der  arteriellen  Blut- 
zufuhr, um  eine  Ernährungsstörung  in  der  Netzhaut  in  der  Form 
herbeizuführen,  dass  die  Retina  trübe  und  milchig  wird  und  als 
Teilerscheinung  derselben  der  bekannte  kirschrote  Fleck  der  Macula 
lutea  auftritt.  Im  weiteren  Verlaufe  bei  Wiederherstellung  der 
Zirkulation  verschwindet  diese  Veränderung  der  Netzhaut  nur 
relativ  langsam.  In  unserem  Falle  dürfte,  obwohl  hierüber  keine 
absolut  verlässlichen  Angaben  zu  erhalten  sind,  ein  ohnmacht- 
ähnlicher Zustand  bestanden  haben  und  während  dieser  Zeit  einer 
herabgesetzten  Herztätigkeit,  war  die  im  linken  Orbitalinhalt 
befindliche  Blutung  mächtig  genug,  durch  gleichmässige  Kom- 
pression des  Optikus  die  Blutzirkulation  in  der  Arteria  centralis 
retinae  zu  unterbrechen  oder  wenigstens  hochgradigst  zu  ver- 
mindern, und  dadurch  jenen  Grad  von  Ernährungsstörung  herbei- 
zuführen, der  die   Trübung  im  Gefolge  haben  kann. 

Aehnliche  Trübungen  der  Netzhaut  können  infolge  beträcht- 
licher Erschütterungen,  als  sog.  Berlinsche  Trübung  infolge 
Commotio  retinae  beobachtet  werden.  Diese  Art  der  Entstehung 
kann  man  wohl  hier  als  ausgeschlossen  betrachten,  da  die  Trü- 
bung an  dem  von  der  Einschussöffnung  abgewendeten  Auge  be- 
obachtet wurde  und  doch  zweifellos  eine  viel  ausgiebigere  trau- 
matische Einwirkung  auf  dieser  Seite  stattgefunden  hat.  Das  rechte 
Auge  zeigte  aber  einen  völlig  normalen  Fundus,  wodurch  die 
Entstehung  der  linksseitigen  Verschleierung  durch  Commotio  rct. 
unwahrscheinlich  wird. 

Die  dreimonatliche  Amaurose  dürfte  darauf  zurückzuführen 
sein,  dass  beim  angenommenen  Eindringen  des  Fi-emdkörpers  ziem- 
lieh ausgedehnte  intraneurajie  Blutungen  stattgefunden  haben  und 
ausserdem  die  pralle  blutige  Imbibition  des  Orbitalgewebes,  wie 
bereits  mehrfach  erwähnt,  einen  ausgiebigen  Druck  auf  den  Optikus 
ausübte.  Eine  grössere  Blutung  in  die  Seheiden  des  Sehnerven 
muss  man,  wie  bereits  oben  erwähnt,  deshalb  als  ausgeschlossen 
betrachten,  weil  eine  derartige  Blutung  gewiss  die,  periphersten 
Optikusteile  allenthalben  geschädigt  hätte  und  deshalb  das  Er- 
haltenbleiben eines  peripheren  Gesiehtsfeldanteils  unmöglich  wäre. 

Der  Grad  des  vorhandenen  Sehvermögens  in  dem  erhaltenen 
Gesichtsfeldrest    ist    bezüglich    seiner    Intensität    schwer     einer 


1)   Praun,   E.    Die   Verlctziingon  des   Auges.    AViesbadeu,   Verla«: 
von  J.   r.  liergmann,    1899. 
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Schätzung  zu  unterziehen,  da  qualitative  Bestimmungen  des  Seh- 
vermögens im  Gesichtsfeld  gemeinhin  nicht  vorgenommen  werden. 
Finger  können  auf  zirka  40  cm  gezählt  werden,  es  liegt  dies 
wohl  unter  der  normalen  Sehschärfe.  Ein  Ohjekt  von  5  mm* 
Grösse  kann  nur  in  geringer  Ausdehnung  erkannt  werden  und  erst 
ein  Objekt  von  1,5  cm^  gibt  die  in  der  Skizze  eingezeichnete  Aus- 
dehnung des  Gesichtsfelds.  Eine  Eigenschaft,  die  dem  peripheren 
Gesichtsfeld  überhaupt  eigentümlich  ist,  findet  sich  sehr  prägnant 
ausgebildet,  nämlich,  dass  bewegte  Objekte  viel  deutlicher  und  in 
w^esentlich  geringerer  Grösse  wahrgenommen  werden,  als  es  bei 
unbewegten  Objekten  der  Fall  ist. 

Die  Farbenerkennung  ist  ebenfalls  weniger  gut,  als  unter 
normalen  V^erhältnissen  diesem  peripheren  Gesichtsfeldajateil  ent- 
spricht, in  dem  nämlich  die  gewöhnlich  ziu*  Perimeteruntersuchung 
verwendeten  Pigmentfarben,  wie  sie  z.  B.  dem  von  mir  verwendeten 
selbstregistrierenden  Perimeter  von  Mc.  Hardy  beigegeben  sind, 
in  einer  Grösse  von  2  cm^  luicht  erkannt  werden  können.  Und  doch 
ist  der  Pat.  nicht  ganz  farbenblind,  da  er  das  Tageslicht  als  bläu- 
lich sehr  deutlich  von  gelbem  künstlichen  Lampenlicht  tinktoriell 
differcnt  empfindet  und  auch  Rot  bei  vor  der  Lampe  gehaltener 
roter  Platte  erkennen  kann. 

Noch  ein  Wort  über  die  Behandlung  mit  Strychnin.  Das 
erste  Auftreten  des  Sehvermögens  war  ohne  jede  spezielle  Therapie 
eingetreten,  dann  erst  wurde  zuerst  Jodkali  und  darauf  Strychnin 
angewendet.  Ob  die  deutlich  bemerkbare  Besserung  des  Seh- 
vermögens unter  dem  Einflüsse  der  Behandlung  eingetreten  oder  ob 
dieselbe  auch  spontan  erfolgt  wäre,  ist  wohl  nicht  zu  eruieren. 
Hingegen  scheint  mir  die  nach  Jahresfrist  nach  der  Verletzung 
eingeleitete  Strychninbehandlung  bezüglich  ihres  Einflusses  auf 
das  Sehvermögen  einwandfreier.  Die  Behandlung  war  von  einer 
ganz  erheblichen  Besserung  des  Sehvermögens  sowohl  in  der  Aus- 
dehnung des  Gesichtsfeldes,  als  insbesondere  der  qualitativen  Seh- 
schärfe l)egleitet,  die  sich  besonders  subjektiv  ganz  beträchtlich 
bemerkbar  machte.  Diese  zeitlich  mit  der  Applikation  der 
Strychnininjektionen  zusammenfallende  Besserung  des  Sehver- 
mögens, die  erst  eintrat,  nachdem  ein  monatelanger  Stillstand 
in  der  \^erbesserung  eingetret<^n  war,  lässt  den  Gedanken  nicht 
unterdrücken,  dass  das  vielgeschmähte  Strychninum  nitricum  doch 
in    bestimmten    Fällen    eine    heilsame    Wirkung  entfalte. 
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Schwund  markhaltiger  Nervenfasern  in  der  Netzhaut 
bei  entzündlicher  Atrophie  des  Sehnerven  infolge  eines 

Tumor  cerebri. 

Von 
Prof.  Dr.  A.  SACHSAtBEE. 

Vor  einigen  Jahren  beobachtete  ich  einen  Fall  zweifellosen 
Gehirntumors,  bei  welchem  sich,  unter  Entwicklung  einer  bitempo- 
ralen Hemianopie  ohne  sichtbare  ophthalmoskopische  Veränderungen 
an  der  Papille,  eine  beiderseitige  Blindheit  (Amaurose)  entwickelte. 
Da  bei  diesem  Falle  ein  grosser  Sektor  „markhaltiger  Nerven- 
fasern" vorhanden  war,  so  Hess  sich  erwarten,  dass  dieselben  nach 
Fortschreiten  der  deszendierenden  Atrophie  des  Sehnerven  bis  an 
die  betreffenden  Stellen  der  Nervenfasern  in  der  Netzhaut  ein 
Verschwinden  dieses  Fleckes  einstellen  werde.  Dies  ist  auch  tat- 
sächlich, wie  im  Fall  Wagenmann,^)  der  die  einzige  dies- 
bezügliche Beobachtung  in  der  vorliegenden  Lit<?ratur  darstellt, 
eingetreten,  ilein  Fall  dürfte  aber  insofern  eine  willkommene 
P>gänzung  des  Wagen  mann  sehen  Falles  bilden,  als  es  sich 
im  Gegensatz  zu  Wagenmann  nicht  um  eine  genuine,  tabische 
Atrophie  handelte,  sondern  um  einen  entzündlichen  deszendierenden 
Schwund  des  Sehnerven.  UeberraschenderAveise  war*  aber  in  der 
Zwischenzeit  auch  das  Bild  einer  sogenannten  Stauungspapillitis 
eingetreten  resp.  deren  Folgezustand  eine  ele vierte  Atrophie  der 
Papille,  die  aber  gew4s^  auch  ohne  Eintritt  dieser  Komplikation 
atrophisch  geworden  wäre.  Es  stellt  dieser  Fall  gewiss  ein  Unikum 
dar,  in  dem  dabei  das  Verhalten  markhaltiger  Nervenfasern  bei 
entzündlicher  Atrophie  des  Optikus  beobachtet  werden  konnte, 
das  sich  doch  etwas  anders  gestaltete  als  bei  genuiner  Atrophi«. 

Vorerst  die  Kranklieitsgescliichte :  Herr  S.,  51  Jahre  alt,  Apotheker. 
Bis  vor  zehn  Jahren  war  Patient  immer  gesund.  Seine  Kurzsichtigkeit 
hatte  im  Gymnasium  begonnen,  blieb  aber  von  seinem  17.  Lebensjahre 
an  stationär.  —  Vor  zehn  Jahren  begaim  sich  angeblich  infolge  Ueber- 
arbcitung  eine  Art  von  „Migräne**  zu  entwickeln,  die  sich  l)esonders 
bei  Einwirkung  intensiver  Gerüche  einstellte,  und  dann  erst  nach 
längerem  Aussetzen  von  seinem  Dienste  in  der  Apotheke  verschwand. 
Speziell   Jodoform    und   sowohl   gut   als    schlecht   riechende    ätherisclio 


i)  .Wagenmann,  Schwund  markhaltiger  Nervenfasern  in  der 
Retina  infolge  ^^enuiner  Sehnervenatrophie  bei  Tabes  dorsalis.  Gräfes 
Archiv  f.    Ophthalmologie  J3d.  40,  3,  p,  2.j6  ff. 
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OiAq  lösten  diesen  Zustand  aus.  Auch  andere  Zeichen  von  „Nervosität" 
stellten  sich  ein:  Schlaflosigkeit,  leichte  Uebligkeit^n,  Appetitloßig- 
keit,  Kopfschmerzen  etc.  Alle  die  Zustände  besserten  sich  immer  nach 
längerem  Fernhalteu  von  seiner  Bescliäftigimg.  Später  steigerten  sicn 
die  Anfälle  von  Migräne  l)ei  Einwirkung  scharf  riechender  Medika- 
mente, und  es  verbanden  sich  damit  Uebelkeiten  und  Ohnmachts- 
anfälle. Auch  trat  nicht  so  selten  Erbrechen  ein.  Alle  diese  Zustande 
veranlassten  ihn,  seine  Apotheke  zu  verkaufen,  um  der  Einwirkung 
„übler  und  scharfer  Gerüche"  zu  entgehen,  und  er  konnte  tatsächlich 
eine  Verbesserung  seines  J>efindeus  in  jeder  Beziehung  kunstatieren; 
die  Nervosität  besserte  öicli,  doch  kelirten  die  Migräneanfälle,  wenn 
auch  seltener,  wieder,  und  es  blieben  nachher  starke  Kopfschmerzeu 
zurück.  Voriges  Jahr  wurde  er  auf  einer  Reise  plötzlich  von  Doppelt- 
sehen l)ef allen.  Der  konsultierte  Augenarzt  bezeichnet  den  Zustand 
als  eine  Lähmung  des  linken  äusseren  Augenmuskels,  und  nach  acht 
Tagen  war  das  Doppelt  sehen  verschwunden.  — 

Am  19.  April  1900  stellte  sich  der  Herr  mit  der  neuerlichen  Klage 
über  Doppelt  sehen  in  meiner  Ordination  ein,  und  die  Untersuchung  ergab 
eine    Lähmung    des    rechtsseitigen   musc.    obliquus    superior. 

Ordiniert  wurde  Salizy Ischwitzkur  und  Galvanisation.  Am  1.  Mai 
waren  die  Doppelbilder  bereits  verschwunden.  Die  Funktionspriifung 
ergab:  Rechtes  Auge:  —  3,5  Ve  Nieden  1  — ,  linkes  Auge:  —  3,0  ^^ 
Nieden  1  — .  Gesiclitsfeld  völlig  normal.  Am  linken  Auge  konnte  eiu 
sehr  ausgedehntes  Areal  markhaltiger  Nei*venfasern  nach  unten  iuuou 
von  der  Papille  konstatiert  werden. 

Am  8.  Juni  1901  stellte  sich  Herr  S.  neuerdings  mit  der  Klage 
über  in  der  letzten  Zeit  rapid  zunehmende  Sehstörungen  am  rechten 
Auge    vor. 

Den  Gesuch  halte  er  vor  einem  halben  Jalire  schon  vollständig 
verloren,  wurde  jedoch  von  quälenden  Geruchsempfindungen  ohne  oüt- 
ö|)recliende   Ursache  verfolgt. 

Die  Funktionsprüfung  ergab  am  rechten  Auge  eine  Herabminderun^ 
<les  Sehvermögens  auf  Erkennung  von  Handbewegungen  in  Vs  ^^  ^°^' 
fernung.  Dabei  war  es  möglich,  zu  konstatieren,  dass  temporal  keine 
Lichtempfindung  ausgelöst  wurde  und  dass  die  Handbewegungen  eigent- 
lich nur  im  inneren  oberen  Anteil  des  Gesichtsfeldes  erkannt  \verden 
konnten.  Das  linke  Auge  liat  mit  —  3,5  Ve  Ig  1  24  —  30  cm,  —  also 
A'öllig  normale  Sehschärfe,  und  das  sorgfältig  aufgenommene  Gesichts- 
feld wies  mit  Ausnahme  einer  geringen  Vergrösserung  des  blinden 
Fleckes   ganz  normale  Verliältnisse  auf. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  ergab  an  beiden  Augen  leichte 
iädige  Trübungen  im  CJlaskörper.  — 

Das  rechte  Auge  zeigte  eine  leichte  Hyperämie  des  Sehnerven  in 
der  Form,  dass  der  Sehnervenkopf  A'ielleicht  etwas  stärker  gerötet 
war  als  normal  und  da.«;s  die  GefiUsse,  si>eziell  die  Venen,  stark  gefüllt 
erschienen.  Andere  abnorme  oder  ixithologische  Veränderungen  waren 
an  diesem  Auge  trotz  der  hochgradigen  Sehstörung  nicht  vorfindlicb. 
Das  linke  Auge  wies  an  der  l*apille  el^nfalls  eine  kaum  merkliche 
venöse  Hyperämie  auf.  (Iw  pathugnomoniscli  so  vieldeutig  ist,  dass  mau 
daraus    keine    irgendwie    gearteten    Schlüsj?e    zu    ziehen    berechtigt   i.-^t. 
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Innen  unten  an  der  Papille  ist  ein  grosser  charakteristischer  Fleck 
markhaltiger  Nervenfasern  vorhanden.  Der  Fleck  ist  an  der  Papille 
selbst  derart  sichtbar,  dass  innerhalb  des  Randes  der  Papille  ein  gegen 
die  Mitte  derselben  mit  konvexem  Bogen  begrenzter  Fleck  vorhanden 
ist,  etwa  von  ^/g  P.  D.  Grrösse,  der  sich  über  den  Rand  der  Papille, 
der  völlig  verdeckt  ist,  hinweg  mit  einem  annähernd  viereckigen  Fleck 
doppelkonturierter  Nervenfasern,  angrenzend  an  die  Papille,  vereinigt. 
Dieser  Fleck  von  grünlich  weisser  Farbe  und  charakteristischem  Glänze 
hat  eine  Grösse  von  über  einem  P.  D.  Der  Fleck  reicht  nach  unten 
(Figur  1)  bis  zu  einem  arteriellen  G«fäss  grossen  Kalibers  (art.  nas.  inf.), 
welches  haarscharf  die  Grenze  des  Fleckes  bildet.  Innerhalb  des  Fleckes 
ist  ein  Venenast  einer  grossen  nach  unter  verlaufenden  V^ene  sichtbar, 
dessen  Ursprung  resp.  Einmündung  an  der  Vene  ausserhalb  des  Fleckes 
gelegen  ist  und  sich  von  dort  sehr  deutlich  bis  in  den  Fleck  verfolgen 
lässt,  woselbst  dann  die  Vene  einen  radiären  Verlauf  annimmt.  Während 
dieses  Verlaufes  in  dem  Fleck  verschwindet  die  A'ene  zweimal  auf  ein 
kurzes   Stück,  um  neuerlich   wieder  aufzutauchen  und  am  Rande  dann 


Fig.  1. 

uaverdeckt  weiter  zu  ziehen.  Der  Fleck  markhaltiger  Nervenfasern  hat 
eine  sehr  deutlich  ausgesprochene  radiäre  streifige  Zeichnung,  und  der 
von  der  Papille  abgewendete  Rand  dessell)en  endigt  ebenfalls  in  charak- 
teristischer  Weise,    nämlich   flammenförniig. 

Als  Therapie  wurde  eine  Inunkt ioaskur  eingeleitet,  imd  zwar  20  Ein- 
reibungen ä  3,0  g.  Naehher  wurde  .Todkali  1,0 — 5.0  verabfolgt.  Im  Ver- 
laufe der  Beobachtung,  die  sich  bis  zum  4.  April  1902  erstreckte,  trat 
•eine  wesentliche  Verschlimmerung  des  Sehvermögens  ein,  und  zwar 
derart,  dass  zuerst  eine  Abnahme  der  zentralen  Sehschärfe  sich  ein- 
stellte, der  dann  eine  ganz  allmählich  zunehmende  Gesichtsfeldläaion 
folgte.  Die  Farbenempfindung  blieb  lange  Zeit  der  Gesichtsfeldstörung 
parallel,  und  erst  relativ  spät,  als  die  zentrale  Sehschärfe  auf  Vse 
gesunken  war,  erlosch  das  Erkennen  der  Farben  viUlig.  — 

Gesichtsfeldstörungen  wurden  zuer.st  am  4.  November  1901  bei 
einer  zentralen  Sehschärfe  von  6/12  bemerkt,  und  zwar  zuerst  in  Form 
eines  von  oben  einspringenden  flachen  Sektors,  der  eine  Einengung  auf 
-3.^0  des  Perimeterbogens  horlx'iführte.  — 
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Subjektiv  wurde  Flimmern  und  Unruhe  der  Gegenstände  im  tem- 
poralen Gesichtsfeld  angegeben,  die  sich  besonders  nach  den  „Migräne- 
anfällen** steigerten,  üeberhaupt  wurde  das  Allgemeinbefinden  um  diese 
Zeit  wesentlich  schlechter.  Es  traten  tiefe  Ohnmachtsanfälle  auf,  mit- 
unter Erbrechen  olme  eigentliche  Uebligkeiten,  Schwindelgefühle  und 
eigentümliche  Zwangsbewegungen.  Das  Gehör  verschlechterte  sich,  und 
unter  verschiedenen  Schwankungen  entwickelte  sich  eine  völlige  Taub- 
heit des  linken  Ohres,  die  vom  untersuchenden  Ohrenarzte  als  zentral 
bedingt  erklärt  wurde. 

Bei  den  jede  Woche  einmal  vorgenommenen  Gesichtsfeldunter- 
suchungen konnte  z.  B.  am  9.  Dezember  konstatiert  werden,  dass  von 
a.  u.  ein  flacher  Gesichtsfelddefekt  aufgetreten  war.  Am  9.  Januar  1902 
war  der  temporale  Teil  des  Gesichtsfeldes  schon  beträchtlich  ein- 
geschränkt, und  am  15.  Februar  war  die  Einschränkung  bis  auf  5® 
vom  Fixationspunkte  gediehen,  wobei  allerdings  im  äusseren  oberen 
Quadranten  noch  eine  sehende  zungenförmige  Ausbuchtung  des  Gesichts^ 
feldes  bestand.  Am  8.  März  hatte  sich  dieser  zungenförmige  Fortsatz 
verkleinert,  und  am  4.  April  1902  war  auch  der  untere  nasale  Teil  des 
Gesichtsfeldes  geschwmideii,  so  dass  ausschliesslich  der  innere  obere 
Quadrant  funktionsfähig  l>lieb,  so  zwar,  dass  nach  beiden  Seiten  ein 
leichtes  Uebergreifen  des  funktionsfähigen  Teiles  statt  hatte.  Die  zen- 
trale Sehschärfe  war  an  diesem  Tage  Veo  ^^^  —  «^t'^-  ^^*  diesem  Tag 
entzog  sich  der  Patient  meiner  Beliandlung,  nachdem  ich  noch  kon- 
statieren konnte,  dass  keine  Aenderung  des  normalen  ophthalmosko- 
pischen Befundes  eingetreten  war.  — 

Herr  S.  wurde  nun,  wie  er  mir  bei  der  am  5.  Dezember  1904 
vorgenommenen  Untersuchung,  die  also  mehr  als  2^/^  Jahre  nach  der 
Entlassung  am  4.  April  1902  erfolgte,  erzählte,  in  kurzer  Zeit  ganz 
blind,  so  dass  er  nicht  einmal  Tag  und  Nacht  unterscheiden  konnte. 
Gleichzeitig  begannen  sehr  quälende  optische  Erscheinungen  ihn  zu 
belästigen.  Dieselben  bestanden  in  dem  Anhalten  von  verschiedenartigen 
(resichtseindrückcn  durch  viele  Stunden  des  Tages,  die  ihn  im  Gehen 
und  in  seiner  Bewegung  sehr  störten,  da  er  die  Gesichtseindrücke 
immer  vor  sich  sah  und  entsprechende  Ausweichbewegungen  zu  machen 
sich  gezwungen  sah,  dio  naturgemäss  zu  verschiedenen  Kollisionen 
führten  und  dadurch  ihn  direkt  am  Ausgehen  resp.  Ausgeführtwerden 
hinderten.  Mitunter  konnten  die  Wahngebildc  diu*ch  ein  rasches  Um- 
drehen   des    Körpers    beseitigt    werden,    jedoch    nicht   ausnahmslos. 

Das  sonstige  Befinden  blieb  längere  Zeit  dasselbe:  es  kamen  mit- 
unter Ohnmächten,  Uebligkeiten  und  Schwindel,  sehr  selten  Erbrechen  vor. 
Nach  beiläufig  einem  halben  Jahre  wurden  die  Allgemeinerscheinungen 
wesentlich  besser,  jedoch  blieben  die  quälenden  Gesichtshalluzinationen 
und  der  Schwindel.  Während  des  vergangenen  Sommers  trat  ein  relativ 
grosses  Wohlbefinden  ein,  jedoch  seit  Eintritt  der  kühleren  Jahres- 
zeit zeigten  sich,  wenn  auch  seltener,  die  alten  Störungen  wieder. 
Tatient  ist  fortwährend  abgemagert  und  bei  der 
Untersuchung  am  5.  Dezember  1901  erscheint  derselbe 
viel  magerer  als  bei  der  letzten  vor  zwei  Jahren  vor- 
genommenen. Das  Ergebnis  der  letzten  Untersuchung  vom  5.  De- 
zember will  ich  kurz  notit*ren.    Die  Augäpfel  nach  allen  Seiten  beweg- 
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lieh,  jedoch,  erschwert  ein  sehr  ausgesprochener  Nystagmus  die  Be- 
wegungen erheblich.  Der  Nystagmus  ist  nicht  immer  gleichmässig, 
sondern  steigert  sich  bei  jeder  eintretenden  Bewegung  in  ganz  erheb- 
lichem Masse  und  hält  auch,  wie  Patient  angibt,  noch  einige  Zeit,  nach- 
dem er  sich  niedergesetzt,  an.  Tatsächlich  ist  der  Nystagmus  tmmittelbar, 
nachdem  er  bei  mir  eingetreten,  sehr  beträchtlich  und  erschwert  die  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  ganz  wesentlich;  nachdem  Patient  einige 
Zeit  gesessen  und  keine  Fixati onsabsicht  besteht,  beruhigen  sich  die 
Zuckungen  wesentlich.  Die  Lidspaltc  des  rechten  Auges  ist  etwas  kleiner 
als  die  des  linken  Auges,  die  Pupüle  beiderseits  weit  und  nicht  reagierend. 
Der  ophthalmoskopische  Befund  des  rechten  Auges  zeigte  eine 
entzündliche  Atrophie  des  Selinerven  mit  Niveauerhebung  bis  zu 
4,0  Dioptrien,  strotzend  gefüllte  Venen  und  relativ  enge  Arterien.  — 

Das  linke  Auge,  das  ein  viel  grosseres  Interesse  erweckt,  will  ich 
etwas  ausfülirlicher  beschreiben.  Die  Sehnervenpapille  war  in  ihrer 
Gänze  grünlich  weiss  und  zeigte  an  ihrer  Oberfläche  verschiedene  rund- 
liche oder  imregelmässig  geformte  stärkere  Erhebungen  mit  streifiger 
Zeichnung.  Die  Erhebung  des  Kopfes  des  Sehnerven  betrug  im  all- 
gemeinen i — 5  Dioptrien,  jedoch  war  insbesondere  der  zentrale  Teil 
stärker  vorspringend,  so  dass  die  sogenannte  physiologische  Exkavation 
durch  eine  trül^e,  etwas  prominente  Stelle  eingenommen  war.  An 
dieser  Stelle  befanden  sich  auch  nasal  und  temporal  von  der  Eintritts- 
stelle der  Gfefässe  mehrere  kleine  oberflächliche  Blutungen,  von  denen 
der  Rest  ein  sehr  dunkles  zusammenhängendes  Klümpchen  enthält, 
um  welches  herum  rötlich  braune  Pünktchen  vorhanden  sind  imd  eine 
rötliche  Imbibition  der  nächsten  Umgebung  derselben.  Die  Papille^ 
die,  wie  erwähnt,  etwas  höckerig  erschien,  zeigte  an  mehreren  Stollen 
dunklere  Partien,  die  wohl  zum  grössten  Teil  auf  Beleuchtungsdifferenzen 
infolge  der  Niveaudifferenzen  zurückzuführen  sind.  Die  Gefässe  sind 
verengt,  die  Arterien  können  ohne  weiteres  als  enger  bezeichnet  werden, 
während  an  den  Venen,  die  doch  ein  wesentlich  weiteres  Kaliber  als 
die  Arterien  haben,  die  Verengerung  wohl  nur  daraus  erschlossen  werden 
kann,  dass  dieselben  insbesondere  auf  der  Papille  und  deren  nächster 
Umgebung  von  zierlichen  weissen  Streifen  begleitet  sind,  die  als  Wand- 
verdickung aufgefasst  werden  müssen.  Allerdings  sind  die  Venen  dabei 
noch  in  sehr  erheblichem  Masse  geschlängelt,  so  dass  der  Eindruck 
der  venösen  Stauung  trotz  der  Gef äs  s  wand  verdickung  noch  immer  der 
vorherrschende  ist.  .Vm  Rande  der  Papille  z(?igen  die  Gefässe  sehr  deut- 
lich die  doppelten  Schattenbildungon  bin  der  zweimaligen  Knickung, 
einerseits  auf  der  Papille,  und  dann  auch  im  Xetzhautniveau.  Der  Rand 
der  Papille  lässt  weder  eine  Cliorioideal-  noch  Skleralsichel  erkeimen, 
ist  jedocli  durch  seine  intensiv  weisse  Earbe  sehr  prägnant  gegen  die 
Netzhaut  abgesetzt,  dabei  ist  der  Rand  alxjr  nicht  scharf,  sondern  leicht 
zackig,  als  ob  ein  Uebergreifen  faseriger  Streifen  auf  die  Netzhaut 
stattfände.   — 

Die  Stelle,  welche  von  dem  grossen  Pleck  markhaltiger  Nervenfasern 
eingenommen  wurde,  war  jetzt  entfärbt,  so  dass  dieselbe  die  Farbe 
des  übrigen  Fundus  aufwies,  jedoch  war  gerade  an  dieser  Stelle  ein 
merkwürdiges  Verhalten  des  Bindegewebes  vorhanden.  Der  Teil  des 
Fleckes,    welcher  auf  der   Papille   sich   befand,    imd,   wie   erwähnt,    im 
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unteren  inneren  Quadranten  i/s  !*•  ^'  weit  in  dieselbe  hineioreichte. 
hatte  sich  wesentlich,  etwa  um  die  Hälfte,  verkleinert  und  war  nun- 
mehr der  Rand  der  Papille  sieht Kir  geworden.  Jedoch  blieb  ein  intensiv 
weisser  runder  Fleck  zurück,  der  sich  besonders  gegen  die  Mitte  der 
Papille  zu  deutlich  und  scliarf  absetzte  und  den  Eindruck  eines  Knotena 
von  geringer  Prominenz  machte.  An  Stelle  des  in  der  Netzhaut  gelegenen 
trapezförmigen,i  ntensiv  weissen  dichten  Fleckes  waren  vereinzelte  strich- 
förmige  weisse  Linien  vorhanden,  die  sich  verschieden  weit  gegen  die 
Peripherie  zu  verfolgen  Hessen,  jedenfalls  weiter,  als  die  Nervenfasern 
seinerzeit  markführend  waren.  Die  in  den  Fleck  eintretende  Vene, 
welche  vorher  an  mehreren  Stellen  unterbrochen  war,  konnte  nun  in 
ihrer  ganzen  Länge  überblickt  werden,  und  es  war  deutlich  zu  sehen, 
dass  die  durch  die  markhaltigon  Fasern  einstmals  verdeckt  gewesenen 


Fig.  2. 

Stellen  in  einem  tieferen  Netzhautniveau  lagen  als  die  immer  sicht- 
tiar  gewesenen,  die  ganz  olxjrflächlich  in  der  Netzhaut  sich  befanden. 
Die  besprochenen  weissen  Linien  Hessen  sich  im  allgemeinen  nicht 
über  den  Rand  der  Papille  hinein  verfolgen  und  zeigten  Kaliberschwan- 
kungen oder  sogar  völlige  Unterhrecliungen.  Nur  am  unteren  Rande  des 
Fleckes,  der,  wie  erwähnt,  genau  bis  zu  einer  dortselbst  verlaufenden 
Arterie  reichte,  war  das  Verhalten  etwas  anders,  indem  nämlich  an 
dieser  Stelle  mehrere,  allerdings  noch  gut  voneinander  zu  isolierende 
weisse  Streifen  verliefen,  die  sich  ganz  am  Rande  des  Gefässes  zu 
zahlreichen  Fa«erzügen  verdichteten,  die  sich  auch  über  den  Rand 
der  Papille  hinein  zu  dem  iH'SclirielK'uen  weissen  Knopf  verfolgen  Hessen, 
während,  wie  erwähnt,  am  übrigen  Teil  der  Papille  an  der  Stelle  der 
ehemaligen  markhaltigen  Fasorn  der  Rand  derselben  sichtbar  ge- 
worden war.    Figur  2. 

Im  allgemeinen  gesprochen,  muss  dieser  Fall  als  ein  zweifel- 
loser Gehirntumor  bezeichnet  werden,  wofür  ausser  den  charak- 
teristischen allgemeinen  Tumorsymptomen  das  wenn  auch  sehr 
späte  Eintreten  der  Stauungspapille  spricht.  Als  eine  Unter- 
stützung dieser  Diagnose  kann  auch  die  beobachtete  Entwicklung 
einer   temporalen   Hemianopie   des   linken   Auges   bei  bereits  ein- 
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getretener  Amaiirose  des  rechten  Auges  betrachtet  werden.  Am 
rechten  Auge,  das  in  einem  Zustande  hochgradigsten  Verfalles- 
des  Sehvermögens  zur  Beobachtung  gelangte  (Handbewegungen 
auf  y2  m),  war  jedoch  ebenfalls,  soweit  es  bei  einer  so  betracht- 
lichen Herabminderung  des  Sehvermögens  möglich,  ein  totaler  Aus- 
fall desselben  in  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  zu  konstatieren 
gewesen,  im  Gegensatz  zur  nasalen. 

Der  Verlauf  des  Falles  war  ein  ungemein  charakteristischer. 
Zuerst  eine  lange  Zeit  anhaltende  überaus  grosse  Reizbarkeit  des- 
Geruchsinns  (Hyperosmie),  dann  der  wiederholte  Eintritt  von 
allerdings  nxir  flüchtigen  Augenmuskellähmungen,  dann  kom- 
plette Anosmie,  der  eine  bitemporale  Hemianopie  folgte  und  schliess- 
lich der  Eintritt  der  linksseitigen  Acusticuslähmung  geben  die 
Sicherheit,  dass  es  sich  um  einen  langsam  von  vorne  nach  hinten 
wachsenden  Tumor  handelt,  der  hauptsächlich  der  mittleren 
Schädelgrube  angehört  und  bei  der  räumlichen  Entfernung  der 
betroffenen  Teile  eine  ziemlich  beträchtliche  Ausdehnung  gehabt 
haben  muss,  in  dem  nacheinander  Geruch,  Gesicht  und  Gehör 
betroffen  wurden  und  sich  die  allgemeinen  Tumorsymptome  in 
Form  von  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen  und  allgemeinen 
Krampfzuständen  einstellten  und  immer  beträchtlichere  Dimen- 
sionen annahmen. 

Der  Trigeminus  war  niemals  ernstlich  tangiert  gewesen. 

Es  ist  naheliegend,  dass  ein  runder  Tumor  dieser  Grösse  auch 
noch  verschiedene  andere  Nervenbahnen  betreffen  müsste  und  bei 
solcher  Grösse  wohl  auch  das  Leben  des  Patienten  gefährdet 
hätte,  anzunehmen,  dass  dieser  Tumor  durch  eine  flache,  an  der 
Basis  gelegenen  und  von  ihr  vermutlich  ausgehenden  Neubildung 
dargestellt  wird. 

Die  Muskellähmungen  transitorischer  Natur,  die  den  Abducen^ 
und  Trochlearis  betreffen,  dürften  nach  ihrer  Flüchtigkeit  wohl 
nicht  auf  eine  dauernde  Einbeziehung  dieser  Nerven  in  den  Tumor 
zurückzuführen  sein.  Zum  mindesten  haben  sie  sich  ihre  Bahn 
relativ  intakt  durch  denselben  hindurch  gewahrt.  —  Schwan- 
kungen im  Wachstum  des  Tumors,  Veränderungen  der  Blutfül- 
lungen, Nachlassen  oder  Wiederaufflackem  der  Periostitis  dürften 
die  Lähmungen  herbeigeführt  haben. 

Die  vorhandene  bitemporale  Hemianopie  ist  wohl  im  Ein- 
klang mit  Hirschberg,  Schmidt-Eimpler^)  und  anderen 

^)  Schmidt-Rimpler,  die  Erkrankungen  des  Auges  im  Zu- 
sammenhang mit  anderen  Krankheiten  in  Nothnagels  spezielle  Patho- 
logie und  Therapie,  Bd.  XXI. 
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als  ein  sicherer  Beweis  der  Lokalisation  des  Neoplasmas  auf  das 
Chiasma  nervorum  opticorum  zu  betrachten.  Die  temporale  He- 
mianopie  kann,  wenigstens  theoretisch  genommen,  bei  der  heute 
herrschenden  Anschauung  über  den  Verlauf  der  Nervenfasern  im 
Tractus  opticus,  Chiasma  und  Nervus  opticus,  nur  dadurch  er- 
klärt werden,  dass  im  vorderen  oder  hinteren  Chiasmawinkel  eine 
Läsion,  also  im  konkreten  Falle  Zerstörung  durch  den  wachsen- 
den Tumor  eintritt.  —  Das  typische  Bild  der  bitemporalen  He- 
mianopie  tritt  bekanntlich  bei  Tumoren  der  Hypophyse  eiQ,  ver- 
gesellschaftet mit  Akromegalie  und  Atrophie  des  Sehnerven,  ohne 
dass  jemals  eine  Neuritis,  geschweige  denn  eine  Stauungspapille 
beobachtet  wird.  Wenigstens  finde  ich  in  der  Literatur  keinen 
Fall  von  Stauungspapille  bei  Hypophysentumor  und  bestätigt 
Schmidt-ßimpler  ausdrücklich,  dass  das  Fehlen  der  Neuritis 
;pathognomonißch  sei. 

In  unserem  Falle  waren  keinerlei  Spuren  von  Akromegalie 
auffindbar,  ja  sogar  eine  sehr  beträchtliche  Abmagerung  des 
Patienten  im  Verlauf  der  Erkrankung  eingetreten.  Ferner  war  bei 
der  letzten  Untersuchtmg  eine  ganz  zweifellose  Stauungsneuritis 
resp.  Atrophie  vorhanden. 

Diese  beiden  Umstände,  ganz  abgesehen  von  den  Mitbeteili- 
gungen  des  Olfactorius  und  Acusticus,  von  denen  die  erstere  bereits 
vor  der  Optikusaffektion  eingetreten  war,  lassen  es  ganz  un- 
wahrscheinlich erscheinen,  dass  es  sich  um  eine  primäre  Erkran- 
kung der  Hypophyse  handelt  und  man  muss  daran  festhalten, 
dass  erst  sekundär  die  Chiasmagegend  durch  den  Tumor  betroffen 
wurde. 

Ueber  die  Natur  des  Tumors  lässt  sich  nur  das  eine  sagen,  dass 
derselbe  gewiss  nicht  bösartiger  Natur  ist  —  wenn  man  nämlich 
^ineu  Gehirntumor  überhaupt  als  gutartig  bezeichnen  darf.  Jch 
meine  darunter  nur,  dass  er  nicht  der  Gruppe  der  sogenannten 
bösartigen  Geschwülste  mit  Metastasenbildung  angehört.  Das 
Wachstum  des  Tumors,  welches  im  Jahre  1901  ziemlich  sicher 
aus  den  Symptomen  herausgedeutet  werden  konnte,  hat  seit  längerer 
Zeit  wohl  aufgehört,  da  in  den  2V«  Jahren,  während  welcher  ich 
den  Patienten  nicht  zu  Gesichte  bekam,  keine  Anzeichen  des  Fort- 
schreitens des  Tumors  zu  beobachten  waren,  es  sei  denn,  dass 
die  inzwischen  eingetretene  und  abgelaufene  Stauungsneuritis  als 
solche  aufgefasst  wiixi.  —  Auch  für  eine  sonst  bei  bösartigen 
Geschwulstformen  auftretende  Metastasenbildung  ist  keinerlei  An- 
zeichen vorhanden. 

Lues  kann  wohl  ausgeschlossen  werden,  da  weder  anamnestisch 
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der  geringste  Anhaltspunkt  vorhanden,  noch  auch  die  durch  lange 
Zeit  fortgesetzte  spezifische  Therapie  den  geringsten  Einfluss  auf 
den  Verlauf  des  Krankheitsbildes  äusserte. 

Ein  kardinaler  Unterschied  zwischen  meinem  Falle  und  dem 
Wagenmanns  ist  darin  gelegen,  dass  bei  diesem  der  Schwund 
der  markhaltigen  Fasern,  der  Erblindung  des  Individuums  voraus- 
ging, während  in  meinem  Falle  derselbe  der  Erblindung  nach- 
folgte. Dabei  kann  allerdings  der  Zeitpunkt  des  Eintritts  des 
Schwundes  in  meinem  Falle  nicht  angegeben  werden,  da  ich  den 
Patienten  leider  durch  2V2  Jahre  nicht  zu  Gesicht  bekam  und  vor- 
her bloss  die  Intaktheit  des  Fleckes  und  nachträglich  den  völligen 
Schwund   desselben   konstatieren   konnte. 

Der  Beginn  der  tabischen  Atrophie  wird  von  verschiedenen 
Autoren  auf  verschiedene  Teile  der  optischen  Bahnen  lokalisiert. 
Uhthoff  im  neuen  Handbuch  von  Gräfe-Sämisch  nimmt 
mit  vielen  Autoren  eine  peripher  in  der  Ganglienzellenschicht  der 
Retina  beginnende  primäre  Degeneration  der  Nerv^enfasern  an, 
lässt  aber  auch  die  Älöglichkeit  gelten,  dass  dieselben  an  ver- 
schiedenen Orten  beginnen  können.  Leber  hat  angegeben,  dass 
Optikus,  Chiasma  und  Traktus  häufig  gleichzeitig  betroffen 
werden,  jedenfalls  folgt  aus  der  Beobachtung  Wagenmanns, 
dass  der  Schwimd  des  Markes  in  den  Fasern  bereits  früher  er- 
folgte, als  der  völlige  Verlust  der  Fimktion  derselben,  dass  „trotz 
des  Verlustes  der  Markscheiden  noch  eine  gewisse,  wenn  auch 
verminderte  und  unvollkommene  Leitung  vorhanden  gewesen  sein 
muss,  d.  h.  dass  die  Achsenzylinder  der  Nervenfasern  nach  Ver- 
lust der  Scheide  leitungsfähig  geblieben  sind." 

Die  Atrophie  der  Markscheiden  war  bei  Wagenmann 
eine  vollständige,  da  der  Autor  keine  Erwähnung  tut,  dass  irgend- 
welche Residuen  der  markhaltigen  Fasern  zurückgeblieben  seien. 
Es  ist  dies  eine  Bestätigung  der  ziemlich  allgemein  gemachten 
Annahme,  dass  der  Schwund  der  Nervenfasern  bei  der  tabischen 
Atrophie  ein  primärer  sei,  und  dass  demselben  nur  sekundär  und 
meist  in  einem  äusserst  geringen  lAusmasse  hyperplastische  Ver- 
änderungen des  interfibrillären  Zwischengewebes  folgen. 

In  meinem  Falle  folgte  die  Atrophie  der  totalen  Funktions- 
unfähigkeit der  Nervenfasern  erst  nach,  was  bei  der  intracraniellen 
Erkrankungsursache  in  unserem  Falle  selbstverständlich  erscheint. 
Der  Schwund  der  Nervenfasern  resp.  deren  Markscheiden  ist  offen- 
bar erst  dann  erfolgt,  als  die  zentrale  Zerstörung  derselben  all- 
mählich nach  bereits  seit  langem  erloschener  Funktion  zur  peri- 
pheren Atrophie   führte.    Den   Zeitraum  kann  ich  zwar  aus  ob- 
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genanntem  Grunde  nicht  anführen,  aber  es  dürfte  sich  wohl  mit 
dem  bei  entsprechenden  Fällen  beobachteten  Intervall  zwischen 
der  Lage  der  Läsion  am  Sehnerven  und  dem  Eintritt  der  peripheren 
Degeneration  der  sichtbaren  Nervenfasern  in  der  Sehnervenpapille 
decken. 

Die  entzündliche  Form  der  Sehnervenatrophie  schlechtweg  be- 
steht vorzüglich  in  einer  anfänglichen  stärkeren  Entzündimg  des 
interfibrillären  und  interf aszikulären  Stützgewebes  im  Sehnerven, 
welche  dann  erst  sekundär  zu  einer  Atrophie  der  Nervenfasern 
führt.  Dabei  greifen  entzündliche  Veränderungen  des  Zwischen- 
gewebes und  degenerative  der  Nervenfasern  räumlich  sehr  häufig 
ineinander  über,  indem  an  einer  Stelle  die  degenerativen  besondere 
Fortschritte  gemacht  und  an  einer  anderen  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen mehr  in  den  Vordergrund  getreten  sind. 

Es  lässt  sich  in  meinem  Falle  nicht  entscheiden,  ob  die  Atrophie 
der  Nervenfasern  bereits  zu  einer  Zeit  eingetreten  ist,  als  noch 
keine  intensivere  Entzündung  des  Sehnerven  vorhanden  war,  oder 
dieselbe  synchroniseh  mit  der  Entzündung  aufgetreten  ist,  deren 
Folgezustände  in  der  Niveaudifferenz  der  Papille  noch  vorhanden 
sind,  oder  ob  endlich  die  Atrophie  erst  im  Gefolge  der  später 
nach  dem  4.  April  1902  eingetretenen  Stauungsneuritis  ent- 
standen ist. 

Die  Stauungsneuritis  ist  ja  bekanntlich,  ohne  auf  die  Aetio- 
logie  derselben  einzugehen,  nichts  anderes  als  eine  hochgradige 
Neuroretinitis,  die  mit  beträchtlicher  Entzündung  und  Oedem  des 
Sehnervenkopfes  einhergeht  und  der  fast  regelmässig  ausgedehnte 
Wucherungen  entzündlichen  Gewebes  sowohl  auf  der  Papille,  als 
in  der  umgebenden  Retina  folgen,  sogar  die  G^f ässe  sind  von  der 
bekannten  Perivasculitis  betroffen.  Und  beim  Ausgang  der  Stau- 
ungspapille in  Atrophie  sind  ungemein  häufig  nicht  bloss  sehr 
umfangreiche  und  verworrene  Narbenzüge  in  der  Sehnervenpapille 
selbst  zu  konstatieren,  sondern  auch  sehr  ausgedehnte  Wucherungen 
von  Bindegewebe  in  der  Netzhaut  resp.  in  der  Nervenfaserschicht 
derselben  zu  beobachten.  Diese  Wucherungen  in  der  Umgebung 
der  Papille  am  intensivsten,  nehmen  immer  nach  der  Peripherie 
zu  sehr  rasch  ab  und  nur  in  seltenen  Fällen  sind  auch  in  der 
peripheren  Netzhaut  entzündliche  Veränderungen  nachweisbar. 

Mit  der  entzündlichen  Veränderung  des  Zwischengewebes  des 
Sehnerven  läuft  parallel  die  Atrophie  der  Nervenfasern,  wenn  sich 
auch  ursprünglich  Schwankungen  in  der  Art  imd  der  Litensität 
des  Beginnes  vorfinden.  Die  allererste  Folge  des  Schwundes  der 
Nervenfasern  wird  die  sein,  dass  die  vorhandenen  Markscheiden 
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der  einzelnen  Nervenfasern  im  Sehnerven  und  eventuell  auch,  wie 
in  unserem  Falle,  in  der  Netzhaut  schwinden.  Dieser  Schwund  der 
Nervenfasern  gibt  sich  bekanntlich  dadurch  zu  erkennen,  dass  im 
Querschnitte  die  einzelnen  Nervenfasern  ihre  charakteristische 
Sonnenbildchenform  verlieren,  ein  gleichmässiges  Aussehen  und 
die  Tinktion  der  atrophischen  Nervensubstanz  annehmen.  Dabei 
ist  eine  Verkleinerung  des  Querschnittes  zwar  nicht  immer,  aber 
doch  meistens  vorhanden  und  es  tritt  eine  Wucherung  des  Glia- 
gewebes  sowohl,  als  auch  des  bindegewebigen  Zwischengewebes 
zwischen  den  Nervenfasern  ein.  Die  Wucherung  beider  Teile  — 
der  Glia,  wie  des  Bindegewebes  —  findet  sich  naturgemäss  dort 
in  verstärktem  Ausmasse,  woselbst  durch  den  Schwund  der  Mark- 
scheiden tatsächlich  eine  Raumverminderiing  der  einzelnen  Paser 
zustande  kommt,  ganz  abgesehen  davon,  dass  durch  die  degene- 
rierenden Nervenfasern  im  Sinne  von  Weigert  ein  direkter  Reiz 
auf  das  Zwischengewebe  ausgeübt  wird,  der  eine  sekundäre  Wuche- 
rung der  Neuroglia,  wie  auch  des  gröberen  Zwischengewebes  im 
Gefolge  hat. 

Die  Wucherungsvorgänge  an  dem  Zwischengewebe  werden 
demnach  durch  drei  Faktoren  eingeleitet  und  unterhalten,  näm- 
lich der  primären  Wucherung  des  Stützgewebes,  hervorgerufen 
durch  den  entzündlichen  deszendierenden  Prozess  im  Sehnerven, 
der  in  unserem  Falle  sogar  bis  zu  dem  klinischen  Bilde  der 
Stauungspapille  gedieh,  die  eine  ele vierte  Atrophie  mit  sich 
brachte,  ferner  die  Eaumverminderung  durch  den  Schwund  der 
Markscheiden  in  der  Netzhaut,  welche  einen  sich  allmählich  bil- 
denden Platz  für  die  Wucherungsvorgänge  schafft  und  endlich  der 
Reiz  der  degenerierenden  Nervenfasern  im  Sinne  von  Weigert, 
der  direkt  an  diesen  Stellen  zu  den  günstigen  räumlichen  Ver- 
hältnissen ein  Moment  hinzufügt,  welches  die  Ausfüllung  dieser 
Räume  herbeiführt. 

Es  wäre  demnach  wahrscheinlich,  dass  sehr  ausgedehnte 
Wucherungen  des  Zwischengewebes  an  der  Stelle  der  markhaltigen 
Nervenfasern  in  der  Netzhaut  herbeigeführt  werden.  Dies  wurde 
in  meinem  Falle  aber  nicht  in  sehr  grosser  Ausdehnung  bemerkt, 
sondern  es  bestanden  nur  einzelne  zum  Teil  unterbrochene  weisse 
Linien  als  Zeichen  der  stattgefundenen  Wucherung  des  Stütz- 
gewebes, und  nur  in  der  Nähe  der  am  unteren  Rand  des  Fleckes 
verlaufenden  Arterie  waren  diese  weissen  Striche  etwas  dichter 
und  Hessen  sich  über  den  Rand  der  Papille  hinein  verfolgen.  Es 
dürfte  dies  wohl  dadurch  zu  erklären  sein,  dass  in  der  Nähe  der 
Gefässe   der   Netzhaut   überhauj)t   etwas   mehr   Stützgewebe   vor- 
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handen  isl  und  dass  dieses  von  Hause  aus  reichlichere  Gewebe 
auch  Veranlassung  zu  einer  ausgiebigeren  entzündlichen  Prolife- 
ration gibt.  --  Dabei  ist  noch  zu  bedenken,  dass  ja  entzündliche 
Vorgänge  in  den  Gefässwandun^en,  ganz  speziell  bei  Neuritiden 
vorhanden  zu  sein  pflegen,  und  dass  es  sehr  naheliegend  ist,  ein 
Uebergreifen  dieser  Entzündung  auf  benachbarte  Partien,  die  ohne- 
dem äusserst  günstige  Bedingungen  für  den  Eintritt  einer  solchen 
aufweisen,  anzunehmen.  —  Auf  diese  Weise  dürfte  es  wohl  zu 
erklären  sein,  dass  die  weissen  Linien  als  Anzeichen  int^rfibrillärer 
stärkerer  Proliferation  des  Stützgewebes  sich  in  der  Nähe  des 
Gefässes  dichter  vorfinden,  als  in  den  übrigen  Teilen  des  Fleckes. 

Die  quälenden  (Tesichtshallucinationen  des  Patienten  sind  bei 
dem  gänzlichen  Ausfall  der  Punktion  des  Sehnervens  vielleicht 
darauf  zurückzuführen,  dass  kortikale  Reizzustände  durch  die 
beim  Wachsen  des  Tumors  unvermeidlichen  Druckschwankungen 
herbeigeführt  w^erden. 

Eine  andere  Möglichkeit  besteht  darin,  dass  die  entzündlichen 
Vorgänge  im  Sehnerven,  die  ja  durch  das  Vorhandensein  der 
elevierten  entzündlichen  Atrophie  nachgewiesen  erscheinen,  den 
noch  vorhandenen  Rest  von  leit imgsfähigen  Nervenfasern  be- 
nutzen und  Reize  zum  Zentrum  liefern,  welche  dann  die  Hailucina- 
tionen  auslösen.  Bekanntlich  sind  ja  leitungsfällige  Nervenfasern 
auch  in  ganz  atrophischen  Nervengebieten  noch  nachgewiesen 
worden. 


Ein  Erklärungsversuch  der  paradoxen  Mitbewegungen 
zwlsclien  Lid  und  Auge. 

Von 

Dozent  Dr.  ALBERT  BLASCHEK, 

I.   Assistent   der   Univorsität.s-Aupenklinik   Graz. 

Obwohl  von  der  Mitteilung  Gunns  1883  (Congenital  Ptosis 
Lancet  II  Xo.  3),  welche  eine  Hebung  des  ptotischen  Oberlides 
bei  Verschiebung  des  Unterkiefers  betrifft,  und  von  Philipps 
1887  (Associeted  movement  of  upp.  Lid  with  movement  of  eye- 
ball)  angefangen,  welcher  zwei  Patienten  vorstellte,  l>ei  welchen 


Mitbewegungen  zwischen  Lid  und  Auge.  751 

mit  dem  Blicke  nach  rechts  oder  links  das  Oberlid  des  adduzierten 
Auges  ptotisch  wurde,  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  eigentüm- 
licher Mitbewegungen  des  Auges  und  des  Lides,  und  andei^rseits 
des  Auges  und  der  Unterkiefer-,  Schlund-  und  Gesichtsmuskulatur 
gesammelt  ist,  und  von  Lindenmeyer  (Sammlung  zwangloser 
Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde,  V.  Bd.  6.  Heft 
„üeber  paradoxe  Lidbewegungen)  trefflich  zusammengefasst  und 
kritisch  bearbeitet  ist,  so  will  ich  doch  zwei  Fälle,  welche  auf 
obiger  Klinik  beobachtet  wurden,  hinzufügen  und  auf  Grundlage 
einer  von  mir  gemachten  physiologischen  Beobachtung  eine  Er- 
klärung eines  Teiles  dieser  paradoxen  Erscheinungen  versuchen. 
Historisch  sei  voran  noch  bemerkt,  dass  Goldzieher  im  Jahre 
1892  bei  der  Vorstellung  eines  Patienten  im  „Königl.  Verein  der 
Aerzte  zu  Budapest"  erwähnte,  dass  in  den  sechziger  Jahren  im 
Budapester  ärztlichen  Verein  durch  Dr.  Hirschler  dieser 
Symptomenkomplex  (welchen  er  [Goldzieher]  in  der  ,, Therapie 
der  Augenkrankheiten"  als  Blinzelkrampf  kurz  beschrieb),  d.  h. 
diese  Anomalie,  unbeobachtet  blieb,  bis  erst  (wie  oben  erwähnt) 
G u n n  1883  und  Helfreich  die  Aufmerksamkeit  der  deutschen 
Forscher  darauf  richteten. 

Beide  Fälle  der  Grazer  Augenklinik  betrafen  sonderbare  Mit- 
bewegungen des  Auges  imd  des  Lides,  und  ich  will  auf  eine  andere 
Gruppe,  das  sind  eigentümliche  Mitbewegungen  der  Lider  mit  der 
Unterkiefer-  und  Schlundmuskulatur,  nur  deshalb  eingehen,  weil  ich 
dort  eine  Erklärung  finde,  welche  übertragen  auf  die  ersterwähnt-e 
Gruppe  Anwendimg  finden  kann,  so  dass  möglicherweise  beide 
Gruppen  dieser  Erscheinungen  dieselbe  Erklärung  finden,  die  ich 
schon  im  vorhinein  bezeichnen  will  ,,als  Steigerung  physiolo- 
gisch vorhandener  Mitbewegungen  bei  Lähmungszu- 
ständen^'. 

Die  Fälle  der  hiesigen  Klinik  sind  folgende: 

F  a  11  I.  M.  L.,  Mädcliea  von  26  Jahren  trat  am  23.  Xovemlxu- 
1903   in   die   klinische   Behandlung. 

Anamnese:  Patientin  stand  vom  L  August  bis  27  j)ezember 
vorigen  Jahres  auf  der  hiesigen  Augen-Abteilung  wegen  Paralysis 
Nervi  III.  und  Keratitis  parenchymatosa  oc.  sin  in  Behandlung.  Sie 
hatte  damals  Doppelbilder.  Der  Zustand  besserte  sich  durch  Behand- 
lung insoweit,  als  die  Doppelbilder  schwanden  und  nur  im  finstern 
Eaume  mit  der  Kerze  hervorzubringen  waren.  Seit  einem  Moutate  trat 
wieder  Doppelsehen  auf  und  dieses  führte  sie  auf  die  Klinik.  Eine 
hereditäre  Belastung  ist  bei  ihr  nicht  zu  ermitteln.  Ihre  Muttor,  deren 
einziges  Kind  sie  ist,  starb  im  Wochenbette,  der  Vater  ist  ihr  unbe- 
kannt. Vor  vier  Jahren  starb  das  einzige  Kind  der  Patientin  im  Alter 
von    sechs    AVochen    angeblich    an    Lebeusscliwäche.     Vor    zwei    Jahren 
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hatte  sie  Geschwüre  im  Kehlkopf;  vor  fünf  Jahren  einen  (ieliMik- 
rheumatismus. 

Stat.  praes.  Patientin  niittelgross,  kräfti<r  jrebant;  'lie  Unter- 
suchung ergibt  keine  Zeichen  stattgehabter  J^ues.  Im  Ohre  Zeichen 
abgelaufener  Entzünchmg  der  Paukenhölile,  links  mehr  als  rechts. 
Keine  Zeichen  einer  Akustikuscrkrankung. 

Rechtes  Auge:  Aeussere  Teile  Bulbus  etc.  nurmal.  Die  hiil- 
spalte  in  der  Mitte  gemessen  ist  bei  horizontaler  Blickrichtung  9  mm 
hoch.     Im   Fundus   die   Papille   etwas   blässer  als    normal. 

Linkes  Auge:  Es  besteht  IHosis,  .so  dass  die  Lidspalte  iK'i 
horizontaler  Blickrichtung  niedriger  ist  als  rechts.  Der  Bulbus  selbst 
steht  in  massiger  AMuktionsstellung,  dabei  ist  er  eine  Spur  nach 
unten  und  aussen  gerichtet.  Die  Abduktion  ist  vollständig  normal. 
Hebung  und  Senkung  sind  nur  in  geringem  Grade  möglich  und  es 
zeigt  sieb,  noch  bei  der  geringen  Senkung,  welche  möglich  ist,  eine 
Raddrehung  im  Sinne  der  Neigung  des  oberen  Vertikal-Meredianendes 
zur  Medianebene.  Die  Adduktion  ist  stark  beschränkt.  Im  Vergleiclu« 
mit  dem   rechten  Auge  ergeben  sich  nun  folgende  Masse: 

1.  Horizontale  Blickrichtung:  Die  linke  Lidsjmlte  ist  um  3  mm 
gegenüber  der  rechten  im  Höhendiameter  reduziert;  da  Abduktious- 
Stellung  des  linken  Auges  vorhanden  ist.  so  beträgt  cm  am  rechten 
Auge    7    mm;    am    linken   Auge    5    mm. 

2.  Bei  Blickrichtung  in  der  Ilorizontalebene  stark  nach  rechts 
geht  der  rechte  Bulbus  normal  in  die  äusserste  Alxluktionsstellun«:. 
das  linke  Auge  bleibt  bei  der  gleichzeitigen  Bewegung  nach  Innen 
zurück.  Die  Lidspalte  ist  am  rechten  Auge  11  mm  hoch,  am  linken 
Auge  7  mm;  ci  ist  am  linken  Auge  12  mm  (am  rechten  Auge  ist. 
ci   =    15   mm). 

'X  Bei  Blickriciitung  in  der  IJorizontalelM'ne  stark  nach  links 
ist  am  linken  Auge  ca  =—.  0  (so  wie  rechts)  und  die  Lidspalte  ist 
am  rechten  Auge  9  mm   hocli,   dagegen  am   linken  Auge   nur  5  mm. 

I.  Bei  stark(?r  Hebung  der  Blickebc^ne.  wolxü  das  linke  Auge  etwas 
nach  innen  abweicht  und  zwar  so.  dass  cm  jetzt  7  mm  ist  gegen- 
über cm  -  5  nun  der  Horizontalblickrichtung,  ist  die  Lidsfialte  am 
rechten  Auge  — -  9  mm   und  am   linken  Auge  =   7   mm. 

5.  Bei  Blickrichtung  nach  unten  in  forzierter  Stellung  geht  das 
linke  Auge  ebenfalls  nach  innen  (wie  bei  Stellung  Punkt  4).  so  dass 
cm  =  8  mm  ist,  wol>ei  die  Lidspalte  am  rechten  Auge  1 — 5  mm 
ist,    am    linken   Auge    dagegen   1=    7    mm. 

Es  zeigt  sich  somit  an  Mitbewegungen  des  Lides  mit  dem  Bid- 
bus  folgendes :  Bei  Hebung  der  I>lickebene  funktioniert  das  rechte 
Auge  unrl  dessen  Lider  normal;  linkerseits  findet  eine  sehr  geringe 
Hehung  des  Bulbus  st^'itl.  wolx'i  sich  das  ptotische  Lid  um  1  mm 
hebt  und  eine  massige  Runzeln ng  der  Stirnhaut  sichtbar  wird.  Bei 
Senkung  der  Blickebene  geht  das  linke  Oberlid  nur  eine  kaum  mess- 
bare  Spur  mit  und  bleibt  dann  stehen,  während  das  mitere  Lid  sich 
senkt,  so  dass  die  Lidspalto  7  nun  weit  wird,  während  sie  am  rechten 
Auge  nur  4 — ö  mm  Höhe  ergibt;  es  findet  demnach  bei  Senkung  der 
Blickebene  eine  scheinbare  Oeffnung  der  Lidspalte  statt.  Der  Bulbus 
macht   nur  eine  minimale   Seiikungsbewegung   und   zwar  mit   der  schon 
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oben  erwähnten  Raxldrehung  im  Sinne  des  Obliqu.  superior.  Hei  starker 
Blickrichtung  in  der  Horizontalebene  nach  rechts,  wo  das  rechte  Auge 
abduziert,  das  linke  Auge  adduziert  wird,  erweitert  sich  die  Lidspalte 
des  adduzierten  Auges  von  6  auf  7  mm,  während  bei  Blickrichtung 
in  derselben  Ebene  nach  links  die  linke  Lidspalte,  also  jene  des  ab- 
duziorten  Auges,    sich   stark   verengt    und   zwar  auf   5   mm. 

Und  endlich  bemerken  wir  auch  noch  in  der  Abbildung,  dass  bei 
der  Abduktion  des  normalen  Auges  dessen  Lids|>alte  weiter  wird  und 
zwar  um   1   mm. 

Die  Cornea  des  linken  Auges  ist  vollständig  eben,  von  normaler 
Grösse  und  Wölbung,  jedoch  fein  matt  und  in  den  tiefen  und  mitt- 
leren   Schichten    getrübt;    am    stärksten    im    medialen    Anteile. 

Die    Kammer   normal   tief.     Die    Iris    zeiprt    normale    Struktur    und 


Fig.  1. 

Farbe.  Die  Pupille  ist  8  nini  im  Durchmesser  (am  rcciiten  Auge  etwas 
kleiner  als  1  mm)  und  keine  Reaktion  vorhanden,  während  sie  rechts 
pron)pt  reagiert.  Bei  Betrachtung  der  ('oniea  mit  dem  Lujx^nspiegel 
sind  in  derselben  besenreiserartige  Gefässe  sichthar.  zahlreich  von 
innen  und  unten.  Die  Gefässe  sind  scliwnch  mit  Blut  gefüllt,  rräci- 
pit^itc?  uiul  Synechien  sind  nicht  vorlianden.  Im  Fundus  ist  die  Pa- 
pille etwas  blässer  als  normal.  Keine?  Medientrübungen  und  keine 
chorioidealen   Veränderungen    in   der    Peripherie. 

Der  Gräfe  sehe  Tastversuch  ergibt  positives  Resultat  und  es 
bestehen  Doppelbilder  im  Sinne  der  Parese  des  Okkuloniotorius.  Die 
Prüfung  des  Farbensinnes  ergibt  eine  Herabsetzung  der  Empfindlich- 
keit  für  lichte  Töne  von  rot  und  grün. 

Visus;  Rechtes  Auge  =  l.O;  -\-  (rl.  schlechter.  Akkomodations- 
breite normal.  Linkes  Auge  =  0.2:  ohne  Korrektion,  Akkomodations- 
jmrese. 
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Therapie:  Atropin,  Kataplasmeii,  Sclimierkur,  Schutzglaser.  Am 
14.  Januar  war  der  Visus  des  linken  Auges  =  0,5.  Die  Ptosis  bestand 
wie  im  Status  praesens.  Die  Beweglichkeit  des  Bulbus  nach  innen 
etwas  besser.  Patientin  wurde  auf  eigenes  Verlangen  mit  Jodnatrium 
entlassen. 

Fall  IL  Patientin  Z.  J.,  26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  5.  März 
1903,  hat  in  früheren  Jahren  Lues  durchgemacht,  gebar  vor  sechs 
Monaten  ein  gesundes  Kind;  vor  6  Jahren  eine  Frühgeburt  (6  M.). 
Damals  stellten  sich  im  Purperium  Schluckstörungen,  nasales  Sj>rechen 
und  Schwäche  bei  der  Artikulation  ein,  welche  nur  wenig  zurückgingen. 
Vor  vier  Wochen  eine  massige  Konjunktivitis.  Sie  gibt  an,  zu  der- 
selben Zeit  erkältet,  sich  an  einen  heissen  Ofen  gewärmt  zu  haben. 
Nachher  hatte  sie  Spannungsgefühl  im  rechten  Gesichtsbereicb. 
Schwellung  der  Lider  und  Kopfschmerz.  Diaphorese  besserte  diese  Zu- 
stände. Eine  Woche  später  trat  Lähmung  des  rechten  oberen  Augen- 
lides und  Doppeltsehen  auf. 

Status  praesens  der  Nervenklinik:  Am  Halse  rechts  einige 
vergrösserte  harte,  indolente  Drüsen;  rechte  Tonsille  hart  go- 
schwollen ohne  akut  entzündliche  Erscheinungen  und  ohne  Schmerz. 
Keine  Schwellung  der  axillaren  und  inquinalen  Drüsen.  Zirku- 
lations-  und  Kespirationsorgane  normal.  Rechts  Trigeminus  leb- 
haft druokempfindlich,  links  keine  Druckempfindlichkeit.  Rechts 
totale  Ptosis,  totale  Occulomotoriiislähmung.  Abdncens  intakt :  Trocli- 
laris  pa retisch ;  rechter  Fivoialis  pa retisch.  Zunge  in  toto  atro- 
phisch, fibrillär  zittcri<l,  kann  nur  bis  zum  Innern  Zahnrand  vorge- 
steckt werden.  Das  Gaumensegel  hebt  sich  bei  der  Phonation  fast 
nicht.  Intonation  und  Stimm  Variation  gut.  Masseteren  beiderseits 
kräftig :  rechts  in  der  Kontraktion  früher  nachlassend ;  Pterygoidv.M 
r(!chts  paretisch,  auch  in  Ruhe  der  Unterkiefer  nach  links  al^elenkt. 
Trigeminussensibilität  für  alle  Qualitäten  in  allen  drei  Aesten  inkl. 
Schleimhaut  und  Zunge  fast  komplett  erloschen;  Geschmack  und 
(ierucli  total  erloschen.  Akustikus  links  intakt,  rechts  Uhr  8  cm. 
Storiiocleidoniastoidei  spannen  sich  l>eiderseits  kräftig  an.  Die  kurzen 
VackeiHnuskelu  zu  beiden  Seiten  des  lig.  nuchae  beiderseits  atrophisch, 
die  Kopfdrehung  demnach  weniger  ausgiebig,  el)enso  die  Rückwärts- 
biogung.  Keine  Ataxien  oder  Paresen;  keine  gröberen  Störungen  in 
der  kutanen  oder  tiefen  Sensibilität.  Reflexe  auslösbar  doch  schwäch- 
lich.    Psychisch    intakt. 

Lues  war  im  Jahre  1897  (September)  vorhanden,  der  damalige 
dermatologische  Befund  war:  kein  Exanthem.  Papulae  humidae  ad. 
«genitale,  Leukoderma  colli.  Plagues  ad.  tonjsillas  et  ad.  linguam,  Adeno- 
})athia  nucli.  (lx)hnengro.ss)  Papulae  humidae  waren  ad.  labia  miooni 
et  ad.  anum  vorhanden  und  zwar  im  Juni  1897;  damals  bestand  auch 
ein  Exanthema  papulosum,  nun  trunci  et  capitis.  Plagues  auf  der  Zunge 
und    Tonsillen. 

Augenbefund:  4.  April  1897.  Vollständige  Ptosis  des  rechten 
oberen  Lides.  Durch  Stimulation  zur  Oeffnung  des  Auges  wird  dieses 
bei  starker  Runzelung  der  Stirne  auf  zirka  1 — 2  mm  geöffnet.  Die 
Abduktion  des  rechten  Bulbus  ist  vollkommen  frei;  die  Adduktion 
ist  beschränkt   und  überschreitet  bei  energischer  Intention  die  Mittel- 
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liiiie  höchstens  um  1 — 2  mm.  Die  Bewegung  des  Bulbus  nach  oben  ist 
vollständig    geschwunden,    nach    unten   nur    eine    Spur    vorhanden. 

6.  März  1903.  Ptosis  des  rechten  oberen  Lides,  so  dass  die  Lid- 
spalte in  der  Mitte  der  Lider  nur  2  mm  hoch  ist.  Der  Bulbus  kann 
nur  wenig  adduziert  werden.  Die  Abduktion  ist  vollkommen  intakt. 
Die  Pupille  ist  maximal  weit  und  vollständig  reaktionslos,  dabei  be- 
steht Akkomodationslähmung.  Der  obliguus  superior  ist  paretisch,  r<o 
dass  die  Bewegung  des  Bulbus  nach  aussen  und  unten  in  sehr  ge- 
ringem Grade  möglich  ist. 

Rechts  ist:  der  Supraorbitalis,  infraorbitalis  und  mentalis  druck- 
empfindlich, die  rechte  Qesichtshälfte  anästhetisch.  Die  Zunge  atro- 
phiscli  und  fibrillär  zitternd.  Pliarynxreflexe  vorhanden,  Gaumensegel 
bewegungslos.  Keine  Ataxien  der  oberen  und  unteren  Extremitäten; 
rechts  Anosmie  (Bericht  der  otiatrischen  Klinik:  rechts  Akustikus- 
affektion  und  "Schwerhörigkeit  höheren  Grades).  Doppelbilder  sind  nur 
mit  farbigen  Gläsern  hervorzurufen  und  entsprechen  der  Lähmung.  Es 
besteht  Gesichtsschwindel;  der  Gräfe  sehe  Tastversuch  ist  positiv. 
Der  Visus:  Rechtes  Auge  =  1,0;  -|-  Gl.  schlechter.  Linkes  Auge  = 
1,0;    Akkomodationsparese.     Der   Fundus    ist    beiderseits    normal. 

Es  besteht  der  Befund  überstandener  Lues  cerebrospinalis  der 
Hirnnerven  I,  III,  IV,  V,  VII,  VIII,  IX  und  XII,  cervicalis  I  und 
II.  Der  letzte  Befund  entspricht  einem  Anfalle  vor  6  Monaten  (der 
zweite  Anfall  erfolgte  vor  4  Wochen).  Der  Augenbefund  ist  Ophtal- 
moplegia  totalis  oc.  dextri,  Paresis  N.  trochlearis.  Was  nun  die  Mit- 
bewegungen von  Auge  und  Lid  betrifft,  so  ist  folgendes  aus  den  Auf- 
zeichnungen vom  21.  Mai  1903,  wo  die  Ptosis  im  Rückgange  war,  zu 
bemerken : 

Bei  horizontaler  Blickebene  besteht  am  rechten  Auge  Ptosis,  die 
Höhe  der  Lidspalte  ist  3  mm,  die  Ptosis  ist  demnach  unter  der  Therapie 
von  Hg  und  Jodipin  zurückgegangen.  Bei  Adduktion  des  rechten  Auges 
findet  eine  starke  und  sehr  auffallende  Erweiterung  der  Lidspalte 
statt  (die  Messungen  in  Millimetern,  wie  im  Falle  I,  wurden  nicht 
durchgeführt);  der  Bulbus  geht  nur  1 — 2  mm  über  die  Mittellage  in 
die  Adduktion.  Bei  Abduktion  des  rechten  Auges  dagegen  ist  die 
Lidspalte  im  Höhendurchmesser  deutlich  verengt.  Bei  Hebung  der 
Blickebene  aus  der  Horizontalen  findet  nur  eine  sehr  geringe  Hebung 
des  ptotischen  Lides  statt,  während  bei  Senkung  der  Blickebene  die 
Lidspalte  sich  im  Höhendurchmesser  stark  erweitert  (jedoch  nicht  so 
auffallend  wie  im  Falle  I).  Der  Bulbus  maclit  nur  eine  Spur  von 
Senkungsbewegung. 

Wir  beobachten  daher  am  Falle  I  und  II,  bei  ersterem  wahr- 
scheinlich hereditärer  Lues,  bei  letzterem  akquirierter  Lues,  fol- 
gende  Phänomene.  Während  die  Ptosis  im  Rückgange  ist,  tritt 
bei  Adduktion  des  gelähmten  Auges  auffallende  Erweiterung  der 
Lidspalte  und  bei  Abduktion  Verengung  derselben  ein.  Weiter 
tritt  bei  Hebung  der  Bliekebene  nur  eine  Spur  von  Erweiterung 
derselben  zutage,  während  bei  Senkung  der  Blickebene  die  Lid- 
spalte weit  geöffnet  erscheint.  Diese  Erscheinungen  sind  es,  welche 
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näher  betrachtet  werden  sollen,  und  für  welche  ich  versuchen 
will,  eine  Erklärung  zu  g^ben,  wobei  es  jedoch  notwendig  ist,  von 
einer  anderen  Gruppe  von  Mitbewegungen,  nämlich  jener  zwischen 
Lid,  Unterkiefer  und  Schlundmuskulatur,  auszugehen. 

Genau  betrachtet,  lassen  sich  bei  den  paradoxen  Lidbewegun- 
gen nicht  nur  diese  zwei  Gruppen  unterscheiden,  sondern  noch  eine 
kleine  dritte  Gruppe,  welche  bei  Okkulomotoriuslähmungen  be- 
obachtet wurde  und  in  einer  Hebung  und  Senkung  des  Lides 
besteht,  welche  unwillkürlich  stattfindet  und  auch  rythmisch  sein 
kann. 

Hie  und  da  wird  auch  eine  Mitbewegung  der  Pupille  be- 
obachtet, in  dem  Sinne,  dass  sich  dieselbe  bei  Oeffnung  der  Lid- 
spalte verengt. 

Ein  Fall  von  S  a  1  z  m  a  n  n  und  Fuchs  zeigte  nebst  Okkulo- 
motoriuslähmung  und  rvthmischer  Hebung  des  Lides  auch  Hebung 
desselben  bei  Adduktion  und  Senkung  bei  Abduktion,  also  das- 
selbe, wie  in  den  von  mir  bescihriebenen  zwei  Fällen.  Die  ryth- 
mische  Schwankung  (Fuchs  udd  auch  Axenfeld)  muss  wohl 
„der  wechselnden  Versorgung  der  Kerne  mit  Blut"  zugeschrieben 
•Verden.  Solche  Fälle  sind  auch  von  Axenfeld  und  Schurn- 
borg  beschrieben,  ebenso  von  Rechtcrew  und  ein  Fall  von 
Linde  nmey  er  (aus  der  Privatpraxis  d.  Prof.  Vossius).  Ich 
erwähne  in  Kürze  diese  Gruppe,  da  in  dem  Falle  von  Fuchs 
und  S  a  1  z  m  a  n  n  sich  die  eine  J]rscheinung  wie  in  unseren  Fällen 
zeigte. 

Bei  Betrachtung  jener  (rruppe,  wo  Mitbewegungen  zwischen 
Lid,  Kau-  und  Schlundmuskulatur  stattfinden,  muss  man  wohl 
annehmen,  dass  solche  nur  dann  stattfinden  können,  wenn  der 
Okkulomotorius  und  der  Trigeminus  gleichzeitig  erregt  werden, 
nur  um  den  Crnind,  wieso  dies  einerseits  im  Normalzustände  nicht 
der  Fall  ist,  aber  andererseits  unter  pathologischen  Verhältnissen 
(erworbenen  oder  angeborenen)  eintritt,  drehen  sich  die  Ansichten. 
Kraus  nimmt  z.  B.  an,  dass  bei  Parese  eines  Muskels  ein  grösserer 
Willensimpuls  zu  dessen  Aktion  notwendig  ist^.  Dieser  Willens- 
impuls setze  andere  Muskeln  in  Kontraktion,  welche  im  normalen 
Zustande  mit  den  ersterwähnten  nichts  Zweckdienliches  zu  tun 
haben;  daraus  soll  sich  eine  Assoziation  gewisser  Bewegungs- 
formen entwickeln.  Er  führt  als  analoge  Tatsache  an,  dass  bei 
Lichtscheu  oft  bei  Aufforderung,  die  Augen  zu  öffnen,  bei  jugend- 
lichen Personen  der  Mund  gleichzeitig  geöffnet  wird. 

Lindenmeyer  erwähnt  eines  Erklärungsversuches  von 
Drooglever  Fortuyn,  wo  IVbergreifcn  des  Inner vationsreizes  sup- 
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poniert  wird,  wobei  Bahnen  verwendet  werden  sollen,  die  nor- 
malerweise vorhanden  sind,  die  jedoch  ,,nur  im  funktionellen  Zu- 
sammenhang mit  anderen  Bahnen  Reize  tibertragen".  Sie  würden 
also  in  diesem  Falle  in  „abnorm  funktionellen  Zusammenhang" 
treten.  Diese  Erklärung  soll  auch  auf  die  abnormen  Mitbewegun- 
gen von  Lid  und  Auge  übertragen  werden. 

Helfreich  ist  der  Ansieht,  dass  Abnormitäten  in  den  Ur- 
sprungsstätten der  Nerven  vorhanden  seien.  Es  können  durch 
das  dorsale  Längsbündel  Fasern  in  die  Bahn  des  Okkulomotorius 
treten,  so  dass  also  der  Levator  Fasern  zweier  verschiedener 
Nerven  besitze,  solche  vom  Okkulomotorius  und  solche  vom  moto- 
rischen Kerne  des  Trigeminus  (oder  Facialis),  welche  auch  den 
Biventer  versorgen.  Er  nimmt  das  Okkulomotoriuszentrum  als 
minder  entwickelt  an.  Wenn  demnach  der  Okkulomotorius  zu 
schwach  innerviert  ist,  tritt  für  ihn  der  Trigeminus  resp.  Facialis 
ein.  Diesse  Auffassung  wurde  auch  von  einer  englischen  Kom- 
mission ausgesprochen,  sowie  von  Bernhardt,  Goldzieher, 
U  t  h  o  f  f     Zusammengefasst  gäbe  es  demnach  folgende  Ansichten : 

1.  Eine  physiologische  Mitbewegnng,  bedingt  durch  Entwick- 
lung einer  Assoziation  —  so  dass  später  auch  willkürliche 
Aktion  der  Assoziationsbewegung,  Bewegung  des  pare ti- 
schen   Muskels   bewerkstelligt; 

2.  Abnormität  in  den  I^rsprungsstätten  und 

3.  Uebergreifen  des  Innervationsreizes. 

L  i  n  d  e  n  m  e  y  e  r  hebt  herv'or,  dass  die  Ansicht  1.  von  Kraus 
nicht  allen  Anforderungen  genüge,  da  der  normal  leistungsfähige 
Muskel  der  anderen  Seite  doch  vollständig  ruhig  bleibt,  und  weiter, 
dass  die  Fälle  ohne  Ptosis  oder  Heilung  unerklärt  bleiben;  und 
dass  die  Ansicht  2.  eine  Erklärung  einer  Besserung  nicht  zulasse. 

Goldzieher  spricht  sich  bei  Beurteilung  eines  Falles  (es 
war  Synergie  zwischen  dem  Levator  und  zwischen  Biventer  maxil- 
loe,  geniohyoideus  und  mylohyoideus  vorhandtui),  welchen  er  am 
5.  November  1892  im  Budapester  Königlichen  Verein  der  Aerzte 
vorstellte,  dahin  aus,  dass  es  sich  um  eine  anatomische  Anomalie 
handeln  müsse,  do  dass  hier  bei  verkümmertem  Zentrum  des  Okku- 
lomotorius jene  Fasern  vom  Trigeminus  geliefert  werden  müssten, 
welche  den  Lidheber  innervieren.  Der  Facialis,  welcher  nur  einen 
Bauch  des  Biventer  versorgt  -  kommt  nicht  in  Betracht.  Dass 
der  Okkumulotorius  verkümmert  ist,  erhelle  aus  der  Ptosis,  der 
Schwäche  einzelner  gerader  Aug:5nmuskeln  imd  der  paradoxen  Bul- 
busrollung  während  des  Kauens.  Ob  es  sich  um  Bildungshemmung 
oder    embryonale    Krankheit    handle,    ist    nicht    zu    beantworten. 
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(Zugrunde  gegangenes  Höhlengrau  durch  Blutung  in  den  Aquädukt 
und  neue  Verbindungen  zwischen  Nervenfasern  und  Ganglienzellen- 
gruppen wären  möglich.)  Lehrreich  sei  der  Nachweis,  dass  Punk- 
tionen eines  zentralen  Innervationsherdes  im  Notfalle  von  einem 
benachbarten  übernommen  werden  können,  eine  Tatsache,  die  in 
der  Pathologie  der  Gehirnkranldieiten  eine  grosse  Rolle  spielt. 
Goldzieher  gehört  also  auch  der  Ansicht  Helfreichs  an. 

Bei  diesen  geteilten  Ansichten  wäre  vielleicht  an  folgendes 
zu  denken :  Werden  Willensimpnlse  zu  zweckdienlichen  Bewegun- 
gen gegeben,  so  geschieht  dies  mit  einer  gewissen  Normalenergie, 
welche  allerdings  innerhalb  gewisser  Grenzen  der  Intensität 
spielt;  werden  jedoch  zu  solchen  Bewegungen,  ich  denke  z.  B. 
an  ein  Tier  im  Kampfe  oder  einen  Menschen  in  ähnlicher  Situa- 
tion, Impulse  von  ganz  besonders  ungewohnter  Energie  abgegeben, 
so  werden  eine  Menge  von  Bewegungsapparaten  ausgelöst,  die  dem 
Zwecke  nicht  entsprechen,  das  hcisst,  jetzt  nicht  zu  entsprechen 
scheinen,  jedoch  einst  in  der  phylogenetischen  Reihe  ihren  Zweck 
hatten.  So  kann  ich  mir  vorstellen,  dass  ein  Nerv  respective  ein 
in  Bewegung  zu  setzender  Muskel  oder  ein  ganzer  Komplex  pare- 
tisch  ist  und  eine  ungewöhnliche  Summe  von  Willensimpulsen  ver- 
langt, so  dass,  genau  wie  in  dem  oben  erwähnten  Verhältnisse, 
auch  andere  Gruppen  von  Muskeln,  welche  vielleicht  ursprüng- 
lich zweckdienliche  Gesellschaftsbewegungen  ausführten,  dem  Im- 
pulse folgen  und  mitarbeiten  --  ohne  ersichtlichen  Zweck,  also 
paradox.  Doch  müsste  unter  allen  Umständen  angenommen  wer- 
den, dass  in  der  Tat  Verbindungen  in  irgend  einer  Art  existieren, 
welche  wohl  de  norma  nicht  benutzt,  dennoch  vorhanden 
sind,  oder  welche  noch  benutzt  sind,  deren  Effekt  jedoch 
nicht  in  die  Augen  springend  ist,  oder  nur  im  funktionellen 
Zusammenhange  mit  anderen  Bahnen  Reize  übertragen,  und  sich 
bei  verschiedenen  Menschen  in  verschiedenen  Graden  vorfindet. 

Dies  wäre  eine  Erklärung,  welche  für  gewisse  Muskelaktionen, 
die  in  der  Entwicklungsgeschichte  eine  gemeinsame  Aktion  einst 
zweckdienlich  vollführten,  zur  Geltung  gebracht  werden  könnte. 
Es  ist  jedenfalls  nicht  einzig  anzunehmen,  dass  derartige  paradoxe 
Bewegungen  nur  dann  eintreten  können,  wenn  abnorme  Verbin- 
dungen zwischen  einzelnen  Kernen  stattfinden,  was  ja  zweifellos 
vorkommen  kann  uiul  als  BilduDfi^sancmalic  aufzufassen  wäre,  so 
wie  es  andererseits  zwoif:^llos  i.t,  dass  gowisse  krankhaft«  Ver- 
änderungen dazu  führen  können,  abnorme  Verbindungen  zwischen 
Ganglienkomplexen  und  Nervenfasern  zu  schaffen 

Drooglever  Fortuyns  Ansicht  vom  Uebergreifen  des 


MitbeweguDgen  zwischen  Lid  und  Auge.  75i^ 

Innervationsreizes  wird  von  Liiidenmeyer  bezweifelt,  welcher 
anführt,  dass  sie  ihn  von  den  Hypothesen  am  wenigsten  befriedige^ 
da  doch  abnorme  Verbindungen  bestehen  oder  krankhafte  Verände- 
rungen vorangegangen  sein  müssten.  Er  bezweifelt,  dass  in  nor- 
malen Nervenfasern  eine  solche  abnorme  Bahnung  eintreten  könne. 

Diese  Hypothese,  denke  ich,  würde  daran  eine  Stütze  ge- 
winnen, wenn  man  als  Grundbedingung  annimmt,  dass  Bahnen  aus 
früheren  Verhältnissen  der  Entwicklung  vorhanden  sind,  die  nur 
in  geringem  Grade  benutzt  werden,  deren  Effekt  jedoch  unter 
abnorm  hohen  ImpiQsen  manifest  wird. 

Es  ist  nun  Tatsache,  dass  all  diese  Erscheinungen  der  „sonder- 
baren Mitbewegungen",  ob  sie  nun  solche  der  Lider  und  anderer- 
seits der  Schlund-  und  Kaumuskulatur  sind,  oder  solche  der  Lider 
imd  der  Bewegungen  des  Bulbus,  dahin  weisen,  dass  entweder  der 
Okkulomotorius  gleichzeitig  mit  dem  V  oder  mit  dem  Facialis^ 
oder  ein  Teil  des  Okkulomotorius  mit  einem  anderen  Teil  desselben 
(Levator  und  andererseits  die  Nerven  der  Augenmuskeln)  gleich- 
zeitig Erregungen  bekommen,  welche  in  letzterem  Falle  geregelt 
als  Synergie  de  norma  vorhanden  sind,  im  pathologischen  Falle 
aber  Impulse  erhalten,  welche  ausserhalb  dieses  normalen  Ver- 
hältnisses liegen,  d.  h.  nicht  in  jener  Harmonie  der  Impuls- 
abstufung liegen,  welche  den  Begriff  der  Normalität  bildet.  Dies 
kann  nun  in  erster  Linie  dadurch  geschehen,  dass  tatsächliche 
Verbindungen  vorhanden  sind,  die  unter  abnorm  hohen  Impulsen 
funktionieren,  unter  jenen  des  Normalzustandes  jedoch  nicht,  oder 
nur  in  wenig  auffälliger  Form,  in  zweiter  Linie  dadurch,  dass 
unter  Umständen  abnorme  Beziehungen  der  Kerne  und  auch  der 
Assoziationsfasern  vorhanden  sind,  was  also  als  angeborene  Ab- 
normität anzunehmen  wäre,  und  schliesslich  in  letzter  Linie  teils 
angeborene,  teils  erworbene  pathologische  Prozesse  solche  ab- 
norme Verbindungen  geschaffen  haben. 

Nicht  zu  vergessen  wäre  weiter,  dass  solche  Bewegungen 
auch  in  jene  Gruppe  gehören  könnten,  welche  wie  die  assoziierten 
Bewegungen,  welche  nach  Hemiplegie  beobachtet  wurden,  aufzu- 
fassen wäre,  und  auch  schliesslich  erkrankte  Rindenbezirke  da- 
neben liegende,  anatomisch  gesunde  Bezirke  hemmen  könnten.  Sa 
führt  Pacetti  drei  Fälle  an,  wo  die  Hebung  des  Lides  dann 
möglich  war,  wenn  das  gesunde  Auge  verdeckt  wurde. 

Ich  habe  alle  Hypothesen,  welche  sich  auf  die  Gruppe  der 
Mitbewegung  zwischen  Lid  und  Kau-,  sowie  Schlundmuskulatur 
beziehen,  nur  deshalb  angeführt,  weil  sich  vieles  auf  die  Mit- 
bewegung zwischen  Lid-  und  Bulbusbewegung  beziehen  lässt,  und 
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nur  die  Mitbewegungen  in  einer  örtlich  nicht  so  weit  entfernten 
Gruppe  stattfinden,  wie  es  bei  Lid-  und  Kaumuskulatur  der 
Fall   ist. 

Ein  anderes  Moment,  welches  bei  den  paradoxen  Mitbewegun- 
gen zwischen  Lid-  lind  Bulbusbewegung  in  Betracht  kommen 
könnte,  wären  die  anatomischen  Verhältnisse  und  die  Physiologie. 
Da  auch  in  diesen,  wie  für  unsere  Fälle,  und  zwar  speziell  für 
das  weite  Klaffen  der  ptotischen  Lidspalte  bei  Abwärtswendung  . 
des  Blickes,  eine  Erklärung  zu  finden  ist,  so  ist  es  notwendig, 
eine  kurze  anatomische  Rückschau  zu  halten.  (Anatomie  von 
Merkel  und  Kallius.) 

Die  zu  betrachtenden  Verhältnisse  sind  die  Synergie  der 
Lider  mit  der  Bulbushebung  und  der  Senkung,  mit  Berücksichti- 
gung der  Farcienverhältnisse,  die  Lage  der  Kerne  und  schliess- 
lich unsere  Kenntnisse  von  den  kortikalen  Zentren. 

Der  Levator  deckt  von  oben  den  ßectus  superior  und  strahlt 
fächerförmig  an  den  Tarsus  des  oberen  Lides.  Der  Rectus  superior 
liegt  nicht  wie  die  anderen  Recti  (im  Anfange  ihres  Verlaufes) 
durch  Bindegewebe  mit  ihr  verbunden  der  Orbita  an,  sondern 
er  ist,  unter  dem  Levator  liegend  und  diesen  lateral  etwas  über- 
ragend,   mit   diesem   durch    Bindegewebsbündel   verknüpft. 

Hinten  verschmelzen  die  Recti  und  auch  der  Levator  in  eine 
Art  Röhre  —  Anulus  Zinii  tondineus.  Bemerkenswert  ist  es, 
dass  oft  das  Bindegewebe,  welches  die  Sehne  des  Oblignus  superior 
umgibt,  mit  jenem  des  Rectus  superior  an  seinem  lateralen  Rande 
in  Verbindung  steht.  Vom  Ursprünge  bis  zirka  zur  Hälfte  haben 
die  Muskeln  dünne  Bindegewebsüberzüge  und  dann  erst  dickere 
FaiTien,  welche  Dissepimentc  (strangartig  und  flächenartig)  zum 
Periost  abgeben  und  mit  diesem  verschmelzen.  So  kommen  drei 
derbere  Verbindungen  zustande,  und  es  werden  Hemmungen  für 
die  Bulbusbewegungen,  und  andererseits  ein  Hängeapparat  für 
die  Kapsel,  in  welcher  sich  der  Bulbus  bewegt,  geschaffen.  Doch 
sind  die  Hemmungen  der  Recti  von  jenen  des  Levators  vollständig 
unabhängig. 

Der  Levator  gibt  lateral  und  medial  Farcienstrahlungen  ab, 
welche  bis  an  den  Knochen  reidien  (Sutura  zygomatico  frontalis 
und  hinterer  Rand  des  Tränenbeines).  Stark  ist  jene  Verbindung, 
die  er  mit  dem  Rectus  superior  hat,  so  dass,  wenn  sich  letzterer 
kontrahiert,  er  das  obere  Lid  heben  kann. 

Zum  Tarsus  des  unteren  Lides  gehen  Farcienzüge,  die  von 
jenem  Gewebe  stammen,  das  zwischen  Rectus  inferior  und  Oblig- 
nus inf.   lioert.     Aus  diesen   Verhältnissen,  welche  der  Anatomie 
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von  Merkel  und  K  a  1 1  i  u  s  entnommen  sind,  geht  hervor,  dass 
beim  Blicke  nach  oben  und  paretischem  Levator  als  teilweise 
vikarierend  der  ßectus  superior  funktionieren  kann. 

Auß  ider  Anatomie  der  Fascialverhältnisse,  d.  h.  dem  Ein- 
strahlen von  Verbindungen  zwischen  ßectus  inferior  und  Tarsus 
und  andererseits  der  Verbindung  zwischen  Levator  und  Bectus 
superior,  erklärt  sich  die  Tatsache,  dass  die  Hebung  und  Senkung 
des  Blickes  die  Lider  in  gleichem  Sinne  mit  der  Cornea  sich  auf- 
und  abwärts  bewegen. 

Levator,  Eectus  superior  und  Oblignus  inferior  arbeiten  zu- 
sammen, und  es  werden  auch  die  beiden  ersteren  von  einem  kleinen 
oberen  Aste  des  X.  Okkulomotor  versorgt,  welcher,  in  zwei  Aeste 
gespalten,  durch  die  Pissura  supraorbitalis  eintritt.  Der  Tonus 
des  Levators  und  palpebralis  sup.  erhält  das  Lid  offen.  Bei 
der  Hebung  und  Senkung  des  Blickes  (Merkel)  helfen  auch  die 
Palpebralteile  des  Orbikularis  mit,  da  eine  Kontraktion  des  palpe- 
bralen  Teiles  des  Oberlides  eintritt,  wenn  die  Blickebene  gesenkt 
wird  und  umgekehrt  beim  Unterlide.  Vielleicht  besitzen  Levator 
und  Lidheber  ein  bestimmtes  assoziiertes  Zentrum,  wofür  Fälle 
sprechen  (wenn  man  diese  nicht  als  Nuklearlähmungen  auffast). 

Darüber  sagen  Wilbrandt  und  Sänger: 

„Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Annahme  einer 
solchen  Zentralstation  überflüssig  erscheint,  denn  da  aus  Gründen 
der  Zweckmässigkeit  beim  Blicke  nach  oben  das  Oberlid  immer 
gehoben  wird,  so  ist  die  gemeinschaftliche  Innervation  der  Bulbus- 
heber  und  des  Levators  dem  Menschengeschlcchte  gerade  so  zur 
Gewohnheit  geworden,  wie  die  gleichzeitige  Innervation  der  Recti 
interni  und  des  Akkomodationsmuskels. 

Betrachten  wir  niui  die  Blicksenkung,  so  werden  hier  Levator 
und  Bectus  superior  erschlafft  sein,  und  bei  der  Abwärtsbewegung 
der  Bulbus  wird  der  Zug  an  der  Insertionsstelle  des  Bectus 
superior  direckt  auf  den  Levator  übertragen  —  so  folgt  das  Lid 
der  Bewegung  des  Bulbus  nach  abwärts.  Ist  die  Verknüpfung 
des  Eectus  sup.  mit  dem  Levator  eine  sehr  lockere,  dann  läuft 
zuerst  der  Bulbus  und  nimmt  erst  dann  vermittelst  des  Levators 
das  Lid  mit. 

Abnormitäten  in  Bezug  auf  diese  Mechanik  sind  z.  B.  der  Fall 
Brixa  (Mitbewegung  des  Oberlides  bei  Bew^egung  des  Aug- 
apfels. Beiträge  zur  Augenheilkunde,  Heft  XXVI,  1897),  wo 
beim  Blicke  nach  abwärts  zuerst  der  Bulbus  nach  abwärts  ging, 
während  das  Oberlid  still  blieb,  und  dann  erst  das  Lid  folgte 
(dieser   Fall   kann   auch   auf   Störung   der   Koordination   zurück- 
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geführt  werden),  weiter  das  Grae fesche  Symptom,  welches  von 
Sattler  als  Störung  eines  Koordinationszentrums  aufgefasst 
wird,  gleichzeitig  mit  Läsion  der  vasomotorischen  und  der  regu- 
latorischen Herzzentren  —  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  nach 
Wilbrandt  und  Sänger  auch  hier  eine  mechanische  Er- 
klärung eintreten  kann.  „Es  macht  weniger  den  Eindruck,  als 
ob  hier  eine  Koordination  der  Bewegungen  gestört  wäre,  soudera 
mehr,  als  ob  eine  mechanische  Hemmimg  vorhanden  wäre."  Diese 
Erklärung  —  eine  tonische  Le vatorkontraktion,  — 
würde  auch  die  Seltenheit  des  Lidschlages  (Stell wag)  erklären. 
Was  gegen  diese  Kontraktur  spricht,  ist  der  willkürliche  Lid- 
schluss  und  das  Erschlaffen  der  Lidheber  im  Schlafe.  Wären 
nun  die  Verhältnisse  rein  mechanische,  so  dürften  keine  Lid- 
bewegungen stattfinden,  wobei  nicht,  z.  B.  jedesmal  bei  Hebung  des 
Bulbus,  auch  das  obere  Lid  gehoben  würde.  Das  dem  nicht  so 
ist,  zeigt  allein  schon  das  Bell  sehe  Phänomen,  d.  h.  die  Kontrak- 
tion des  Orbikularis  mit  gleichzeitiger  Kontraktion  der  Heber 
des  Bulbus  —  von  Nagel  als  Hebung  der  Cornea,  zuerst  nach 
innen  und  oben,  dann  erst  nach  oben  und  aussen,  beschrieben.  So 
zeigte  z.  B.  auch  ein  Fall  von  Hering  (bei  Pseudobulbusparalyse, 
Prager  Mediz.  Wochenschrift  1900,  No.  18  und  19)  ein  Ausbleiben 
der  synergischen  Augenbewegung,  wo  die  Lider  willkürlich  nicht 
geschlossen  werden  konnten.  Fuhr  man  jedoch  mit  dem  Finger 
gegen  die  Augen  oder  berührte  die  Cilien,  so  kam  es  zum  Lid- 
schluss  und  die  Bulbi  gingen  aufwärts.  Dieses  Bei  Ische  Phä- 
nomen ist  nach  Nagel  eine  reflektorisch  angelegte 
Stellungsänderung  des  Bulbus,  um  die  Cornea  hinter  den  ge- 
schlossenen Lidern  in  möglichst  dnickfreie  Lage  zu  bringen.  Bei 
krampfhaftem  Lidschlusse  übergreifen  wohl  die  Erregungen  schon 
au  irgend  einem  höheren  Punkt  des  Zentralnervensystems  auf 
die   Zentren  der  Augenmuskelnerven,   speziell  der  Blickheber. 

Michel  kam  zur  Ansicht,  dass  es  sich  hier  um  Assoziations- 
vorgänge in  der  Hirnrinde  handle,  während  Negro,  in  An- 
lehnung an  Tierversuche  von  Mendel,  verbindende  Fasern 
zwischen  Okkulomotorius  und  Facialis  annimmt. 

Es  würde  sich  demnach  bei  dem  Mechanismus  der  Lid- 
bewegungen 1.  um  rein  mechanische  Momente  handeln,  wozu,  ab- 
gesehen von  Hebung  und  Senkung,  auch  noch  der  Schluss  der  Lid- 
spalte im  Schlafe  kommt,  wo  der  Tonus  des  Orbikularis  stärker 
ist,  als  der  L'evator;  2.  um  Assoziationen,  z.  B,  das  Bell  sehe 
Phänomen,  und  3.  um  Mitbewegiingen  der  Lider,  welche  in  rudi- 
mentärem Sinne  sowohl  bei  Ab-  und  Adduktion  vorhanden  sind, 
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sowie  "ttm  Mitbewegungen  der  Kau-  und  Zungenmuskulatur  bei 
Augenbewegungen.  Diese  scheinen  auf  direktea  Verbindungen  zu 
beruhen  und  treten  ntir  unter  starken  Innervationsimpulsen  zu- 
tage,  also  bei  Paresen. 

Zu  diesem  Punkte  3  finde  ich  eine  wichtige  Bemerkung  in 
Beer  (Wiener  medizinische  Blätter,  1891).  Es  existiert  eine  kon- 
stante physiologische  Synergie  von  Kau-  und  Zungenmuskulatur 
einerseits  und  Bulbusmuskeln  andererseits.  Bei  Seitwärtsbe- 
wegung der  Augen  kontrahieren  sich  die  Kaumuskeln  derselben 
Seite  und  die  Zunge  weicht  dorthin  ab.  Umgekehrt  gehen  die 
Augen  bei  willkürlicher  Kau-  und  Zungenmuskelbewegung  ein 
wenig  mit. 

Es  scheint  nim,  dass  bei  all  den  Fällen,  wo  paradoxe  Mit- 
bewegungen zwischen  Lidern  luid  Kau-  und  Schlundmuskulatur 
vorhanden  sind,  nichts  anderes  vorliegt,  als  eine  gesteigerte  physio- 
logische Mitbewegung,  wozu  wohl  auch  die  so  unendlich  oft  zu 
beobachtende  Erscheinung  zu  rechnen  wäre,  dass  Kinder  mit  hefti- 
gem Blepharospasmus  bei  dem  Auftrage,  die  Augen  zu  öffnen, 
dies  dadurch  zustande  bringen,  das  gleichzeitig  der  Mund  ge- 
öffnet oder  der  Unterkiefer  seitlich  verschoben  wird.  Ausserdem 
muss  man  annehmen,  dass  ein  Teil  der  paradoxen  Mitbewegungen 
durch  pathologische  Veränderungen  erworben  imd  ein  anderer 
Teil  angeboren  ist,  d.  h.  auf  abnormen  Beziehungen  der  Kerne 
zueinander  beruht,  oder  dass  abnorme  Assoziationsfasem  be- 
stehen können. 

Was  nun  die  Mitbewegung  der  Lider  bei  Ab-  und  Ad- 
duktion  des  Bulbus  betrifft,  so  habe  ich  eine  grosse  An- 
zahl von  Normalfällen  derartig  untersneht,  dass  sie  eine 
auf  einer  horizontalen  Latte  (die  in  die  Höhe  der  beiden 
Augen  gestellt  war)  befindliche  weisse  Marke  fixieren 
mussten.  Dise  wurde  nun  so  stark  verschoben,  dass  sie  noch 
binokular  wahrzunehmen  war  (ohne  dass  physiologische  Doppel- 
bilder auftraten)  und  dabei  fixiert.  Ich  konnte  nun  bei  einer 
Gruppe  von  Menschen  die  Wahrnehmung  machen,  dass  sich 
bei  Adduktion  des  Bulbus  das  Oberlid  hebt  (Fig.  2),  und 
dass  bei  Abduktion  Senkung  desselben  eintritt.  Bei  einer 
anderen  Gruppe  war  das  Entgegengesetzte  der  Fall  (Fig.  3). 

Es  besteht  also  bei  Adduktion  der  Bulbi  als  physiologische 
ilitbewegung  eine  Hebung  eventuell  eine  Senkung  des  Oberlides. 

E.  Fuchs  hat  gefunden,  dass  bei  Adduktion,  aber  auch  bei 
Alxluktion  das  Lid  jener  Seite  stärker  gehoben  wird,  auf  welcher 
Augenmuskel lähmungen  vorhanden  sind. 


764 


B 1  a  s  c  h  e  k  j    Ein   Erklärungsversuch   der   paradoxen 


Eine  Uebtjrsicht  über  24  Falle  (Fr iedenwald)  und  zwar 
1  von  Brownijng,  2  von  Philips,  1  von  Pflüger,  8  von 
Fuchs,  2  von  Friedenwald,  5  von  Sinclaire  und  5  von 
Frieden wald  (1896)  ergibt:  8 mal  Hebung  des  Oberlides  bei 
Adduktion  und  Senkung  bei  Abduktion,  15  mal  war  es  umge- 
kehrt der  Fall  und  1  mal  trat  Erschlaffung  des  rechten  Ober- 
lides bei  Adduktion,  des  linken  bei  Abduktion  ein;  bei  den  acht 
Fällen  war  der  Zustand  3  mal  angeboren  und  5  mal  erworben 
(1  mal  dabei  keine  Augenmuskellähmung,  4  mal  vollständige  Läh- 
mung des  Okkulomotorius,  1  mal  des  Rectus  sup.  und  des  Levators, 
1  mal  beiderseitige  Okkulomotoriuslähmung,  1  mal  beiderseitige 
Lähmung  des  Kectus  sup.  und  des  Levators,  2  mal  trat  gleich- 
zeitig bei  der  Adduktion  Pupillenverengung  ein,  Imal  ryth- 
mische  Bewegung  des  Lides  und  der  Pupille).  Bei  der  zweiten 
Gruppe  von  15  Fällen  war  der  Zustand  12  mal  angeboren,  2  mal 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


in  der  Kindheit,  1  mal  nach  Okkulomotoriuslähmung  erworben 
und   in   einem   Jahre   wieder   vorsehwunden. 

8  Fälle,  wovon  5  erworben  waren,  zeigten  also  Adduktion 
mit  Hebung  des  Lides;  bei  der  zweiten  Gruppe  (15  Fälle),  wovon 
3  erworben  waren,  trat  das  entgegengesetzte  Verhalten  auf.  Die 
angeborenen   Fälle    müssen   natürlich    ausgeschlossen   werden. 

Friedenwald  sagt,  dass  die  nach  einer  Lähmung  erwor- 
benen Fälle  wahrscheinlich  in  die  gleiche  Gruppe  gehören,  wie  die 
assoziierten  Bewegungen,  die  nach  Hemiplegie  beobachtet  wurden. 

Was  jenes  Phänomen  l)elrifft,  das  sich  beim  Blicke  nach  ab- 
wärts als  Hebung  des  ptotischon  Oberlides  zeigt,  so  findet  sich 
in  Wilbrandt  und  Sänger  folgender  Fall:  Eine  46jährige 
Frau  hatte  Lues  und  war  dem  Potus  ergeben.  Seit  Vi  Jahren 
bestand  Kopfschmerz,  Angstzustände,  Schwere  im  linken  Ober- 
lid und  Doppeltsehen.  Dann  kam  links  vollständige  Ptosis.  Die 
Untersuchung  ergab  Lähmung  des  Trochlearis  und  aller  Okku- 
lomotoriusäste :  die  .Akkomadalion  war  frei.  Nach  Hg  und  Jod- 
kur Besserung  der  Augenmuskelstörungen,  die  Ptosis  stark  zurück- 
gegangen und  die  Stellung  der  Augen  beim  Blicke  geradeaus  fast 
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normal,  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  nach  unten  ein  wenig  be- 
schränkt. Blickte  nun  die  Patientin  möglichst  weit  nach 
unten,  dann  erschien  das  frfther  völlig  gelähmt  gewesene 
Oberlid  ohne  Teilnahme  des  Frontalis  nach  oben  gezogen, 
so  dass  ein  breiter  Skleralstreif  zwischen  Oberlid  und 
Cornealrand  sichtbar  war. 

Bei  einem  Falle  von  Browning  hoben  sich  die  Lider 
bei  Konvergenz.  Bei  Senkung  der  Augen  gingen  die  Lider  nur 
bis  zum  horizontalen  Meredian.  Wurden  die  Bulbi  noch  mehr 
gesenkt,  dann  blieben  die  Lider  stehen  und  hoben  sich  zuletzt 
sogar  noch  mehr  in  die  Höhe.  Derartige  Erscheinungen  sind  auch 
von  Fuchs  und  Pick  beobachtet  worden. 

Die  Ansicht  von  Fuchs  ist  es,  dass  bei  dem  atrophischen 
Zustande,  in  welchem  sich  die  Bewegungszentren  der  Augen- 
muskeln befinden,  es  viel  leichter  zum  üebergreifen  des  Tnner- 
vationsreizes  auf  benachbarte  Gebiete  kommt,  wie  es  auch  häufig 
bei  Lähmungen  cerebralen  und  spinalen  Ursprunges  beobachtet 
wird.  Die  Mitbewegungen  können  die  andere  Seite  betreffen, 
viel  häufiger  betreffen  sie  jedoch  Muskeln,  welche  derselben 
Extremität  angehören. 

Wilbrandt  und  Sänger  führen  an,  dass  eine  der  Ptosis 
nach  Nuklearlähmung  zukommende  Erscheinung  eine  krampfhafte 
Kontraktion  des  vorher  gelähmten  Levators  ist  imd  zwar  als 
Mitbewegung  bei  Innervation  anderer  Augenmuskeln.  So  z.  B. 
eine  Patientin,  wo  links  komplette  Okkulomotoriuslähmung  und 
Ptosis  vorhanden  war,  und  nach  Hg  und  Jodkur  Ptosis  und 
Lähmung  im  Bückgange  waren,  so  dass  nur  leichte  Ptosis  wahr- 
nehmbar war.  Bei  Senkung  der  Blickebene  erfolgte  sehr  starke 
Hebung  des  linken  Lides.  Hier  (so  Wilbrandt  und  Sänger) 
springt  der  Innervationsimpuls,  so  wie  bei  den  erworbenen  Mit- 
bewegungen des  Lides,  auf  benachbarte  Bahnen  über. 

Bei  der  Beurteilung  der  Fälle  ist  gänzlich  abzusehen  von 
jenen,  wo  mangelhafte  Entwicklung  des  Levators  vorhanden  ist. 
So  z.  B.  (Fuchs,  Gesellschaft  der  Aerzte,  Wien,  19.  Okt.  1888 
und  Fuchs,  Gesellschaft  der  Aerzte,  Wien,  10.  Dez.  1889,  „zwei 
Fälle  von  doppelseitiger  Ptosis")  weiters,  wo  primär  myopathische 
Atrophie  des  Levators  (wofür  auch  die  ganz  dünne  Lidhaut 
sprach  und  Schwund  des  Orbitalfelles  vorhanden  war),  ebenso 
auch  von  jenen  Fällen  von  Sympathicuslähmung  oder  traumati< 
scher  Lähmung  und  endlich  dort,  wo  Veränderungen  in  den  mo- 
torischen Nerven  selbst  oder  in  der  Muskelsubstanz  vorhanden 
ist  (Fuchs,  „üeber  isolierte  doppelseitige  Ptosis"). 
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Was  nun  die  speziellen  Formen  der  Mitbewegxingen  zwischen 
Lid  und  Bulbus  betrifft,  so  kann  man  im  allgemeinen  folgende 
feststellen : 

1.  Hebung  des  Oberlides  bei  Blick  nach  unten. 

2.  Hebung  des  Oberlides  bei  der  Adduktion  und  Senkung  bei 
der  Abduktion  (Fig.  2). 

3.  Hebung  des  Oberlides  bei  der  Abduktion  und  Senkung  bei 
der  Adduktion  (Fig.  3). 

4.  Hebung  beider  Lider  bei  Konvergenz. 

In  unseren  Fällen  trat  Hebung  des  Lides,  d.  h.  Weiterwerden 
der  Lidspalte  bei  Senkung  der  Blickebene,  auf  jenem  Auge  auf, 
wo  Ptosis  vorhanden  war,  und  weiter  trat  Erweiterung  der  Lid- 
spalte bei  Adduktion  des  ptotisehen  Auges  auf  und  Senkung  des 
Lides  bei  Abduktion. 

Diesen  Fällen  an  die  Seite  zu  stellen  ist  jener  von  Brow- 
ning. Ein  46 jähriger  Mann,  bei  dem  sich  bei  seitlicher  Blick- 
richtung das  Lid  des  adduzierten  Auges  stark  hob,  während  bei 
Abduktion  es  tief  heruntersank.  So  wie  in  unseren  Fällen  war 
die  Hebung  des  Lides  mit  der  Kontraktion  des  B.  internus  und 
die  Senkung  mit  Erschlaffung  desselben  verbunden.  Bei  Blick- 
senkung gingen  bei  diesem  Manne  die  Lider  nur  bis  zum  Horizontal- 
Meredian  herunter,  blieben  dann  stehen,  um  sich,  wenn  die  Blick- 
ebene weiter  gesenkt  wurde,  zu  heben.  In  den  beschriebenen 
Fällen  finden  wir  bald  bei  Adduktion  Hebung  des  Lides,  bald 
wieder  Senkung.  Fuchs  erwähnt  drei  Fälle,  wo  bei  Kontraktion 
des  Internus  Erschlaffung  des  Levators  eintritt.  (Der  Fall 
K  o  e  p  p  e  n,  wo  Pseudo-Graef e-Symptom  vorhanden  war,  wird  von 
Fuchs  auf  Störung  der  Koordination  zurückgeführt,  woran  sich 
auch  der  Fall  Brixa  schliesst.) 

So  wie  in  unseren  Fällen  traten  auch  in  allen  beschriebenen 
diese  eigentümlichen  Mitbewegungen  erst  bei  der  Bückbildung 
der  Lähmung  ein.  Was  die  Hebung  des  Oberlides  betrifft,  so 
sagt  Hinke  1  (bei  einem  Falle,  wo  diese  bei  Wirkung  des  R. 
internus  und  des  K  inferior  auftrat),  dass  diese  auf  einer  sich 
ausbildenden,  abnorm  starken  Innervation  der  vom  Okkulomotorius 
versorgten  paretischen  Muskeln  beruht.  Er  muss  voraussetzen, 
dass  sich  die  Ptosis  zuerst  rückbilde,  da  der  Zustand  erst  bei 
Besserung  eintritt.  Dazu  fügt  in  Aehnlichkeit  Lindenmeyer 
einen  Fall  hinzu,  wo  die  Lähm  ang  peripher,  die  Bahnen  für  den 
Levator  am  wenigsten  betroffen,  und  die  Bewegungen  des  Bulbus 
durch  die  vom  Okkulomotorius  versorgten  Muskeln  beinahe  voll- 
ständig  unmöglich   waren. 
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Für  unsere  Fälle,  insbesondere  den  ersten,  kann  wohl  folgende 
Erklärung  gelten:  Bei  Blickrichtung  in  der  Horizontalen,  wo 
Ptosis  besteht,  wird  im  Interesse  der  möglichsten  Hebung  des 
Lides  der  Lidheber  beständig  innerviert,  wodurch  eine  starkei 
Aktion,  ein  Spasmus  in  ihm  entsteht.  "Wird  nun  die  Blickebene 
gesenkt,  wobei  das  untere  Lid  durch  die  gewisse  Verbindung 
mit  dem  Fascienzipf  heruntergeht,  wobei  der  Levator  entspannt 
werden  soll,  so  wird  das  Oberlid  nicht  genügend  gesenkt  werden 
können,  da  der  Levator  sich  im  Spasmus  befindet.  Es  kann  wohl 
eine  kleine  Mitbewegung  machen,  bleibt  jedoch  dann  stehen, 
während  der  Bulbus  und  das  untere  Lid  hinuntergeht.  Durch 
diese  Faktoren  klafft  die  Lidspalte. 

Misst  man  bei  photographischer  Aufnahme  in  unserem  ersten 
Falle  von  einem  fixen  Punkte,  z.  B,  Mitte  der  Lippe,  so  findet 
man,  dass  das  obere  Lid  sich  sehr  wenig  gesenkt  hat,  und  dass 
das  Klaffen  der  Lidspalte  auf  Kosten  des  Stehenbleibens  des 
oberen  Lides  und  der  Senkung  des  unteren  Lides  zu  setzen  ist, 
wobei  letzterer  Anteil  gering  ist. 

Was  nun  die  Erklärung  betrifft,  welche  ich  für  die  Hebung 
des  ptotischen  Lides  bei  Adduktion  und  seine  Senkung  bei  Ab- 
duktion  geben  möchte,  so  muss  ich  vor  allem  von  jenem  Grund- 
versuche ausgehen,  welcher  schon  beschrieben  wurde,  dass  näm- 
lich bei  Adduktion  —  eventuell  Abduktion  —  sich  die  Lidspalte 
erweitert. 

Ich  konnte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachten,  dass  jenes 
Auge,  welches  sich  in  der  Adduktionsstellung  befand,  eine  weitere 
Lidspalte  zeigte;  bei  einer  Anzahl  von  Personen  war  dieses  Ver- 
hältnis jedoch  umgekehrt,  d.  h.  das  abduzierte  Auge  zeigte  die 
weitere  Lidspalte.  Fast  niemals  kam  es  vor,  dass  bei  derartigen 
Extremstellungen  beide  Lidspalten  gleich  weit  waren.  Es  scheint 
demnach  physiologisch  mit  der  Ab-  oder  Adduktion  eine  Er- 
weiterung der  Lidspalte  stattzufinden,  und  zwar  ist  sie  bei  Ad- 
duktion meist  erweitert,  d.  h.  es  paart  sich  mit  der  Kontraktion 
des  Eectus  internus  eine  solche  des  Levaters.  Ist  nun  Parese 
Okkulomotorius  vorhanden,  so  wird  in  den  Internus  ein  hoher 
Innervationsimpuls  gegeben  imd  gleichzeitig  auch  dieser  in  den 
Levator,  so  dass  die  Oef f nimg  der  Lidspalte  stark  zutage  tritt 
Es  war  also  in  diesem  Falle  präexistent  die  Adduktion  mit  Hebung 
des  Lides  verbunden.  Es  ist  anzunehmen,  dass,  wenn  präexistent 
bei  Adduktion  die  Hebung  der  Lidspalte  eintritt,  bei  Lähmung 
sich  das  in  deutlicherer  Weise  manifestieren  wird.  Zu  bemerken 
war  auch  in  unseren  Fällen,  dass  sich  dieses  Verhalten  erst  beim 
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Rückgange  der  Lähmung  zeigte.  Am  rechten  Auge,  d.  i.  dem 
nicht  ptotischen,  unseres  ersten  Falles  bemerken  wir  im  Bilde, 
dass  sich  die  Lidspalte  bei  der  Abduktion  stark  erweitert  zeigt; 
es  scheint  hier  jener  starke  Impuls,  welcher  den  •Rectus  internus 
sinister  und  gleichzeitig  den  Levator  sinister  trifft,  auch  den 
Levator  dexter  zu  treffen. 

In  letzter  Linie  wäre  noch  zu  erwähnen,  ob  die  Kerne  der 
Augenmuskeln  und  die  bis  jetzt  vorhandenen  Kenntnisse  von  dem 
kortikalen  Zentrum  der  Augenbewegungen  Anhaltspunkte  für 
Mitbewegungen  von  Auge  und  Lid  oder  deren  Störungen  ergeben. 

Die  unter  dem  Aquäduktus  Syloii  liegenden  Kemmassen  des 
III.  Paares  liegen  in  einer  Ausbuchtung  des  dorsalen  Längs- 
bündels, und  sind  in  den  Seiten-Hauptkernen  (Bernheime r, 
bei  Embryonen,  Weigert,  Schnitteerien),  abgesehen  von  den 
Lateralzellen,  nirgends  getrennte  Zellkomplexe  vorhanden,  die  als 
anatomische  Gliederung  aufzufassen  wären. 

Der  proximalste  Teil  des  rechten  Seitenhauptkems  gehört 
dem  Levator  des  rechten  Auges  an.  Diesem  anliegend  ist  die 
Zellgruppe  des  Rectus  superior  (des  gleichseitigen  Auges).  Es 
liegen  also  diese  Kerne  einander  dicht  an  und  tritt  der  Rectus 
superior  mit  dem  Kerne  des  Obliquus  inferior  durch  dessen  dorso- 
lateralen  Anteil  in  Fühlung.  So  arbeiten  auch  Rectus  sup.,  Le- 
vator und  Obliquus  inferior  zusammen.  Es  ist  somit  ein  greif- 
bares Moment  für  die  Mitbewegung  von  Lid  und  Auge  bei  der 
Hebung  in  den  Kernen  gegeben. 

Bernheimer  hat  nachgewiesen  (bei  Affen),  dass  im  ganzen 
Okkulomotoriuszentrum  ausschliesslich  die  vom  Okkulomotorius 
versorgten  Muskeln  des  Auges  innerviert  werden,  und  Kölliker 
hat  sich  überzeugt,  dass  zwischen  Abduzenskem  und  Facialis 
kein  Faseraustausch  stattfindet. 

"Was  den  Facialis  betrifft  —  welcher  auch  für  die  Mit- 
bewegung von  Lid,  Kau-  und  Schlundmuskulatur  in  Betracht 
käme  —  wurde  der  Versuch  gemacht,  für  seine  Augenäste  auch 
eine  getrennte  Ursprungsstätte  zu  finden,  oder  die  Fasern  des 
Augenfacialis  im  Abduzens,  Okkulomotorius  oder  Hypoglossus 
entspringen  zu  lassen  —  doch  ohne  Erfolg.  Bernheimer  hält 
mit  Kölliker,  Obersteiner  u.  a.  daran  fest,  dass  alle 
Fasern  aus  einem  undeutlich  in  zwei  Abschnitte  zerfallenden  Kern 
entspringen.  Mendels  Hypothese  verlangt  vermittelnde  Fasern 
des  Längsbündels  zum  Facialisknie  (welche  nach  Kölliker  nicht 
existieren). 

Nach  anatomischem  Befunde  wäre  eine  gleichzeitige  Hebung 
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des  Lides  und  Adduktion  (oder  Abduktion)  des  Bulbus  durch 
Aneinanderliegen  der  Kerne  nicht  begründet,  ausser  man  müsse 
das  dorsale  Längsbündel  für  diese  Verbindung  heranziehen,  weil 
die  Kerne  der  Augenmuskeln  mit  diesem  verknüpft  sind.  Das 
dorsale  Längsbündel  und  die  Verknüpfung  der  paarigen  Kerne 
hätte  übrigens  beim  Levator  eine  ähnliche  Bedeutung  für  die 
Synergie  von  Bulbusbewegungen,  wie  bei  den  übrigen  Augen- 
muskeln, da  immerhin  bei  Läsionen  kleiner  Art,  dieselben  durch 
andere  Verbindungen  nicht  fühlbar  werden,  d.  h.  die  Leitung 
wäre  infolge  der  reichen  Kontakte  auf  Umwegen  möglich,  wenn 
die  direkten  kurzen  Kontakte  durch  kleine  umschriebene  Herde 
gestört  sind. 

Es  ist  wahrscheinlich  (Sattler),  dass  die  Mitbewegung  von 
Lid  und  Auge  bei  Hebung  und  Senkung  (und  wahrscheinlich 
auch  jene  bei  Ad-  und  Abduktion)  ein  bestimmtes  Koordinations- 
zentrum besitzt,  genau  so  wie  das  für  die  assoziierten  Bewegungen 
der  Augen.  Die  Mitbewegung  ist  zwingend,  und  wir  sind  nicht 
imstande,  durch  Willenseinfluss  diese  beiden  Bewegungen  völlig 
zu  trennen.  Früher  suchte  man  ein  solches  Zentrum  in  dem 
Basalteile  des  Gehirnes  (A  d  a  m  ü  k).  Auf  eine  solche  Läsion  wäre 
auch  das  Gräfesche  Symptom  zu  beziehen. 

Man  kann,  wie  Versuche  zeigen,  von  vielen  Stellen  der  Hirn- 
rinde Augenbewegungen  auslösen,  wid  es  dürften,  sagt  Bern- 
heimer,  von  verschiedenen  Stellen  der  Gehimoberfläche,  welche 
verbunden  sind,  Projektionsfasem  durch  die  Capsula  interna  zur 
Haube  und  zur  Gegend  der  Kerne  der  Augenmuskeln  gehen. 
B«izung  einer  Stelle  (Fritsch  und  Hietzig)  vor  dem  oberen 
Ende  der  vorderen  Zentralwindung,  vor  der  Stelle  für  die  obere 
Extremität  und  über  jener  des  Hypoglossus  bringt  Bewegung 
des  gekreuzten  Auges  (bald  Ab-,  bald  Adduktion)  heran.  Sil  ex 
hält  diese  Stelle  für  das  Zentrum  des  Abduzens  imd  Obliquus, 
superior.  Nach  Ferrier,  Horsley  und  Schäfei^  kommt 
beim  Affen  bei  Eeizung  des  Gyriis  angularis  Bewegung  der  Augen 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  zustande,  bei  Beizung  an  dem 
vorderen  oder  hinteren  Schenkel  dieser  Windtm.g  Bewegung  nach 
oben  und  nach  unten  dazu. 

Nach  Bernheimers  Experimenten  erwiess  sich  das  mittlere 
Drittel  beider  Schenkel  des  Gyrus  angularis  beim  Beiz  am  wirk- 
samsten  und  bewegte  die  Augen  in  die  entgegengesetzte  Seite 
und  auch  nach  oben  und  unten.  Es  ist  dies  somit  das  kortikale 
Zentrum  und  die  Bahnen  sind  gekreuzt,  sie  gehen  jedoch  nicht 
durch   das   Vierhügeldach,   sondern   laufen   wahrscheinlich  unter 
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dem  Aquädukt  und  zwar  in  der  Medianlinie.  Ein  Koordinations- 
zentrum für  die  konsensuelle  Arbeit  des  Orbikularis  und  Le- 
vator  ist  nirgends  anzunehmen,  ausser,  dass  das  Bindenfeld 
für  den  oberen  Facialis  (Krankheitsfälle  und  Experimente)  in 
Nachbarschaft  des  Feldes  für  Okkulomotorius,  Trochlearis  und 
Abduzens  liegt.  Bernheimer  konnte  auch  weiter  keinen  An- 
haltspunkt für  die  isolierte  kortikale  Vertretung  des  Levators 
finden.  So  ergeben  denn  auch  die  Verhältnisse  der  Hirnrinde 
keinen  Anhaltspunkt  für  irgendwelche  Erklärungen  von  para- 
doxen Mitbewegungen  von  Bulbus  und  Lid. 

Zum  Schlüsse  fasse  ich  das  Resultat  dieser  Betrachtung  zu- 
sammen : 

1.  Da  man  annehmen  kann,  dass  die  paradoxen  Lidbewegungen 
bei  Kontraktion  des  Unterkiefers  und  der  Schlundmuskulatur  dar- 
auf beruhen,  dass  hier  ä  priori  eine  physiologische  Mitbewegung 
besteht,  welche  auf  vorhandene  Bahnen  deutet,  die  unter  Um- 
ständen stärker  zur  Entwicklung  kommen,  sei  es  nun,  dass  Kern- 
atrophie vorhanden  ist  oder  diese  erst  sekundär  (Fuchs)  nach 
peripheren  Läsionen  eintritt,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass 
auch  die  zweite  Gruppe  der  paradoxen  Mitbewegungen,  d.  i.  .,B^- 
bus  und  Lider"  aus  physiologischen  Mitbewegungen  abzuleiten 
sind. 

2.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  ein  anderer  Teil  von  solchen 
paradoxen  Mitbewegungen  aus  neu  geschaffenen  Bahnen 
stammen  kann,  die  aus  pathologischen  Processen  entstanden  sind. 

3.  Ein  anderer  Teil  (angeboren)  solcher  Mitbewegungen  ist 
wahrscheinlich  dadurch  zustande  gekommen,  dass  solche  Bahnen, 
die  sonst  nur  funktionell  benutzt  werden,  von  vorneherein  be- 
nutzbare Wege  sind  (also  Abnormitäten). 

4.  Die  Hypothese  von  Drooglever  Fortuyn  vom  Ueber- 
greifen  des  Innervationsreizes,  welche  er  für  beide  Gruppen  an- 
gewendet wissen  will,  bekommt  nur  dann  einen  Haltpunkt,  wenn 
wirkliche  Bahnen  zu  diesem  U  ebergreifen  vorhanden  sind,  und 
diese  können  nach  Punkt  1  vorhanden  sein. 

5.  Da  ich  fand,  dass  bei  Adduktion  meist  eine  Hebung  und 
bei  Abduktion  eine  Senkung  des  Lides  stattfindet  (oft  auch  um- 
gekehrt), so  ist  dieses  Phänomen  bei  Lähmungen,  die  im  Rück- 
gange begriffen  sind,  nur  eine  Steigerung  des  physiologischen 
Vorganges. 

6.  Die  sonderbare  Erscheinung,  dass  bei  Senkung  der  Blick- 
ebene das  ptotische  Auge  klafft,  erklärt  sich  aus  dem  Spasmus 
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des  Levators  und  zum  geringen  Teil  aus  der  Senkung  des  unteren 
Lides.    Der  Levator  kann  nicht  entspannt  werden. 

7.  Aus  den  Kernen  und  aus  den  kortikalen  Zentren  lässt  sich 
bis  jetzt  kein  Anhaltspunkt  für  paradoxe  Lidbewegungen  ge- 
winnen. 

An  dieser  Stelle  sei  es  mir  gestattet,  meinem  Chef,  Herrn 
Prof.  Dimmer,  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Falles,  sowie 
für  dessen  Unterstützung  und  Ratschläge  meinen  wärmsten  Dank 
auszusprechen. 


Ueber  senile  Maculaveränderung  bei  Arteriosklerose. 

Von 

Dr.  RIGOBERT  POSSEK, 

Assistent    der    Universitäts-Aiigenklinik    in    Graz. 

Mathias  St.,  78  Jahre  alt,  gewesener  Taglöhner  bei  der  Süd- 
bahn, erschien  im  November  1904  im  Ambulatorimn  der  Augenklinik 
wegen  schlechten  Sehens  und  wurde  mit  folgendem  Befunde  auf- 
genommen : 

Patient  war  früher  immer  gesund  gewesen  mit  Ausnahme  einer 
gichtischen  Erkrankung  in  seinem  50.  Lebensjahre;  er  hat  acht  Jahre 
beim  Militär  gedient,   war  nie  venerisch  krank. 

Vater  dee  Patienten  starb  im  Alter  von  60  Jahren,  der  Qross- 
vater  wurde  99  Jahre  und  6  Monate  alt  und  war  die  letzten  vier 
Jahre  nahezu  blind,  sah  aber  noch  genug,  um  allein  gehen  zu  können. 
Die  Mutter  starb,  als  Patient  zirka  4 — 5  Jahre  alt  war. 

Patient  ist  verheiratet,  hatte  zwei  Kinder,  von  welchen  eines  im 
Alter  von  einem  halben  Jahre  starb,  wahrend  eine  Tochter  derzeit 
im   61.   Lebensjahre   steht  und  gesund  ist. 

Patient  hat  immer  gut  gesehen;  vor  zwei  Jahren  bemerkte  er 
eine  Abnahme  des  Sehvermögens  seines  linken  Auges  und  gleichzeitig 
das  Auftreten  eines  schwarzen  Fleckes,  welcher  ihm  gerade  die  fixierten 
Punkte  verdeckte.  Auffallend  schlechter  wurde  die  Sehschärfe  im 
letzten  Jahre  und  von  da  an  nimmt  Patient  von  Monat  zu  Monat  die 
Verschlechterung  wahr.  Vor  einem  halben  Jahre  trat  Nebelsehen  und 
auch  ein  kleiner  schwarzer  Fleck  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  links 
auch  auf  dem  rechten  Auge  auf.  Er  war  nie  starker  Raucher,  hat  nie 
viel  getrunken  und  nie  ein  Trauma  erlitten. 

Status  praesens:  Patient  ist  ein  für  sein  Alter  gut  aussehender, 
mittelgrosser  Mann;  Knochenbau  kräftig,  Muskulatur  gut,  Fettansatz 
minder  entwickelt.   Die  interne  Untersuchung  ergab  ein  ausgesprochenes 
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Emphysem,  ein  nach  links  stark  vergrössertes  Herz  mit  einem  systo- 
lischen Geräusch,  dessen  punctum  maximum  an  die  Spitze  zu  ver- 
legen ist.  Die  Röntgen-Durchleuchtung  bestätigte  die  Herzvergrösse- 
rung. 

Harn  frei  von  Eiweiss   und  Zucker. 

Die  Augen  zeigen  äusserlich  normale  Beschaffenheit,  nur  ist  die 
Bindehaut  der  Lider  etwas  verdickt  und  sezerniert  stärker.  Tränen- 
sack frei,   Pupillarreaktion  beiderseits   prompt. 

Funktionsprüfung:  Rechtes  Auge:  Visus  0,075  s.  c.  -}-  6,0,  Jäger 
10    in    25    cm. 

Linkes  Auge :  Handbewegungen  in  2  m,  Lichtsinn  nach  Förster 
normal;  Farbenempfindung  ebenfalls,  Gesichtsfeld  für  weiss,  rot,  blau 
und  grün  bei  Objektgrösse  von  5  mm. 

Rechtes  Auge:  teimporal  unbedeutend  eingeschränkt,  zeigt  ein 
zentrales   Skotom   von  zirka   10   Graden   im   Durchmesser. 

Linkes  Auge:  temporal  ebenfalls  etwas  eingeschränkt,  zentrales 
Skotom  in  der  Ausdehnung  horizontal  von  10  Grad  temporal  bis 
20  Grad  nasal,  vertikal  von  10  Grad  oben  bis  15  Grad  unten;  es 
zeigt  die  grösste  Ausdehnung  von  nasal  oben,  nach  temporal  tmten, 
wo  es  zirka  40  Grad  beträgt;  Gesichtsfeld  bei  herabgesetzter  Beleuch- 
tung zeigt  keine  grössere  Einschränkung,  ebenso  auch  das  der 
Farben  nicht. 

Augenspiegelbefund :  Rechtes  Auge:  Brechende  Medien  nor- 
mal, Augenhintergrund  getäfelt,  Papille  nasal  etwas  gerötet,  temporal 
blässer;  nasal  von  der  Papille  ist  eine  stärkere  Pigmentation,  während 
temporal  oben  an  die-  Papille  angrenzend  eine  etwas  hellere  Stelle 
mit  zarten  Pigmentfleckchen  zu  sehen  ist.  Die  Netzhautgefässe  sind 
normal  beschaffen,  nur  sind  die  Arterien  etwas  enger  als  gewöhnlich. 

In  der  Gegend  der  Macula  ist  der  Augenhintergrund  in  der  Weise 
verändert,  dass  diese  Stelle  in  grösserem  Umkreise  heller  gefärbt  er- 
scheint. In  der  Mitte  dieses  hellen  Hofes  zeigen  sich  helle  gelblich- 
bis  rötlich- weisse  kleinste  Pünktchen,  stellenweise  glänzend,  anderer- 
seits auch  kleine  schwärzliche  Pigmentflecke.  Zwischen  diesen  sind 
einige  glänzend  weisse  Punkte  eingesprengt  zu  sehen,  so  dass  hier 
die   Maculagegend   ein   gesprenkeltes   Aussehen   hat. 

Die  verschiedenen  Fleckchen  scheinen  in  demselben  Niveau  zu 
liegen,  da  keine  Tiefenunterschiede  nachzuweisen  sind.  Die  Foveola 
selbst  ist  als  ein  kleiner  glänzend  weisser  Fleck  charakterisiert,  welcher 
bei  Verschiebungen  des  Spiegels  seine  Form  und  seinen  Glanz  in  keiner 
Weise   verändert. 

Linkes  Auge:  Brechende  Medien  rein,  Papille  nasal  blass- 
rot, temporal  heller,  Grenzen  der  Papille  scharf,  nur  nasalwärt« 
etwas  undeutlich.  Am  nasalen  Rande  der  Papille  befindet  sich  ein 
kleiner  Pigmentfleck.    Der  Augenhintergrund  zeigt  getäfeltes  Aussehen. 

Die  Gegend  der  Macula  ist  in  einer  Ausdehnung  von  zirka  2,5 
Papillen-Durchmeeserbreite  horizontÄl  und  2  Papillen-Durchmesser  ver- 
tikal verändert,  indem  sie  hier  von  stellenweise  weissgrauer,  stellen- 
weiee  glänzend  weisser  Farbe  ist.  Diese  derart  beschaffene  Stelle 
zeigt  gegen  das  Niveau  der  Papille  einen  Refraktionsunterschied  von 
4-  3,0  Dioptrien  und  ist,   wenn  auch  nicht  scharf,   so  doch  deutlich 
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umschrieben,  was  besonders  temporalwärts  und  nach  unten  der  Fall 
ist;  nach  oben  und  innen  ist  der  Uebergang  gegen  den  übrigen  Fundus 
allmählicher  und  es  ist  hier  auch  die  Prominenz  langsamer  ansteigend 
als  aussen  und  unten,  wo  die  Niveaudifferenz  mehr  unvermittelt  ist. 
Die  Farbe  ist,  wie  oben  gesagt,  durchschnittlich  weiss,  doch  sind 
einzelne  Stellen  von  blassroter  Farbe  und  andere  wieder  von  grauen 
Flecken  durchsetzt.  Gegen  die  untere  Grenze  zu  ist  die  Färbung  eine 
dunklere  und  sind  hier  auch  zarte  und  grössere  Pigmentfleckchen  ein- 
gelagert.   Diese  sind  teils  scharf  umschrieben,  teils  ineinanderfliessend. 

In  der  Mitte,  der  Lage  der  Foveola  entsprechend,  ist  die  Netz- 
haut nabelartig  eingezogen  und  bildet  hier  einen  kleinen  roten  Fleck, 
welcher  nasal  von  feinsten  schwärzlichen  Pigmentkömch.en  umsäumt 
erscheint. 

Von  der  nasal  unten  gelegenen  Grenze  zieht  in  der  Richtung 
gegen   die   untere   Papillengrtenze   ein   orangefarbiger   Streifen,    welcher 


stellenweise  feinste  weisse  Sprenkelung  aufweist.  Dieser  endet  zirka 
1/2   Papillen-Durchmesserbreite  vor  dem  Papillenrand. 

Die  Gefässe  der  Netzhaut  zeigen  normale  Verteilung  und  sind 
bezüglich  Grösse  und  Füllung  —  mit  Ausnahme  des  Ausbreitungs- 
bereiches der  veränderten  Maculagegend  —  nicht  wesentlich  verändert, 
nur  sind  auch  hier  einzelne  peripher  gelegene  Arterien  mehr  verengt. 
In  jenem  Bezirke  zeigen  alle  Gefässe,  sobald  sie  in  das  Gebiet  der 
weissen,  prominierenden  Stelle  gelä,ngen,  eine  auffallende  Schlänge- 
lung, sind  bald  breiter,  bald  schmäler,  und  mitunter  ist  die  Gefässwand 
so  verdickt,  dass  die  Gefässe  auf  der  weissen  Unterlage  wie  unter- 
brochen erscheinen.  Eine  gleiche  Verdickung  der  Gefässwand  zeigt 
die  Arteria  temp.  inf.  an  einer  Stelle,  etwa  1  Papillen-Durchmesserbreite 
unter  der  Papille;  ferner  ist  noch  die  Arterie  macularis  superior  in 
einen  zarten  roten,  von  zwei  weissen  eingeschalteten  Streifen  verändert. 

Die  oben  erwähnte  Schlängelung  im  veränderten  Areal  und  die 
Verschiedenheit  der  Gefässbreite  ist  nicht  eine  vielleicht  scheinbare, 
durch  wellige   Unebenheit  bedingte,   da  eine  solche  weder  durch  Re- 


774       Posseky  Ueber  senile  Macalaveranderung  bei  Arteriosklerose. 

fraktionsunterschied,    noch   durch   paralaktische   Verschiebung   nachzu- 
weisen   war. 

Es  finden  sich  ausserdem  noch,  in  dem  sonst  unverändert  roten 
Fuhdusgebiet,  kleinste,  weisse,  glänzende  Pünktchen,  von  welchen  einige 
eine  zarte  Pigmentierung  zeigen.  Solche  liegen  insbesondere  im  Gebiet 
zwischen  der  unteren  Grenze  der  veränderten  Maculaumgebung  und 
der  Vena  temp.  inf.,  wo  sie  einen  mit  obiger  Grenze  konzentrischen 
Bogen  bilden.  Im  übrigen  Teil  des  Augenhintergrundes  sind  solclio 
nur  wenige,   vereinzelte  noch  zu  sehen.     (Siehe   Figur.) 

Auf  Grund  der  anamnestischen  Angaben,  des  internen  Be- 
fundes, sowie  aus  dem  Resultate  der  Funktionsprüfung  und  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  einerseits,  als  durch  Exklusion 
einer  anderen  Erkrankung  andrerseits  glaube  ich  es  hier  mit  einer 
.senilen  Maculaveränderung  auf  arteriosklerotischer  Basis  zu  tun 
zu  haben. 

In  der  mir  zugänglich  gewesenen  Literatur  habe  ich  keinen 
Fall  gefunden,  mit  welchem  ich  die  beschriebene  Veränderung  voll- 
kommen in  Einklang  bringen  könnte,  obgleich  die  Kasuistik  über 
senile  Maculaveränderungen  ein  reiches  Material  aufweist. 

Als  senile  Veränderungen  sind  unter  anderem  insbesondere 
zwei  voneinander  vollkommen  zu  trennende  Bilder  bekannt,  die 
jedoch  anfangs  vielfach  als  eine  einzige  Form  angesehen  wurden. 
Es  sind  dies  die  Drusen  der  Glaslamelle  einerseits,  und  ferner  die 
als  „eigentliche  senile  Maculaveränderung"  zu  bezeichnende  Form 
andererseits. 

Die  Drusen,  welche,  ohne  eine  Sehstörung  verursachen  zu 
müssen,  vorkommen,  sind  ein  ziemlich  häufig  zu  sehender  Fundus- 
befund. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  zweiten  Form,  welche  bei  meist 
sehr  geringer  ophthaloskopischer  Veränderung  eine  schwere  Störung 
der  zentralen  Sehschärfe  zur  Folge  hat;  die  peripheren  Teile  des 
Gesichtsfeldes  bleiben  dabei  meist  frei.  Mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man  in  einem  derartigen  Falle  kleine,  blassrötliche  bis  gelb- 
liche, runde  teils  umschriebene,  teils  konfluierende  Fleckchen  — 
H  a  a  b  beschreibt  solche  auch  von  ansehnlicher,  bis  papillengrosser 
Ausdehnung  —  in  der  Gegend  der  Macula.  Bei  der  Seltenheit  einer 
mikroskopischen  Untersuchung  eines  solchen  Falles  war  eine  patho- 
logisch-anatomische Erklärung  nur  auf  Annahmen  beschränkt,  und 
infolge  der  auffallenden  Herabsetzung  der  Sehschärfe  wurde  eine 
senile  Entartung  vorzugsweise  der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht 
vermutet.  Heute  ist  diese  von  vielen  Autoren  bestätigt  und  hat 
auch  schon  durch  die  Sektion  ihren  Beweis  gefunden. 

Die  Frage,  wieso  gerade  die  Macula  der  Ort  derartiger  Ver- 


Possek,  lieber  senile  Maculaveränderang  bei  Arteriosklerose.       775 

änderungen  ist,  hat  zu  verschiedenen  Hypothesen  Anlass  gegeben. 
So  sagt  Haab,  dass  die  Maculagegend  eine  besondere,  bisher 
nicht  genügend  gekannte  Vulnerabilität  besitze,  welche  an  dieser 
Stelle  bereits  durch  Einflüsse,  welche  andere  Stellen  der  Retina 
intakt  lassen,  zu  krankhaften  Veränderungen  Anlass  gibt.  Daran 
ist  nicht  nur  der  komplizierte  Bau  der  Netzhaut  in  dieser 
Gegend  und  die  spärliche  Blutzufuhr  Ursache,  sondern  insbesondere 
die  starke  Inanspruchnahme  dieser  Partie  und  der  dadurch  be- 
dingte, komplizierte  physiologische  Prozess  und  dabei  stattfindende 
lebhafte  Stoffwechsel.  Nach  demselben  Autor  beginnt  die  Er- 
krankung nach  den  ophthalmoskopischen  Befunden  im  Pigment- 
epithel und  ergreift  dann  die  Stäbchen-Zapfenschicht.  —  Gleicher 
Ansicht  sind  "Wiegmann,  Schindler  u.  a.,  welche  ebenfalls 
eine  erhöhte  Vulnerabilität  dafür  verantwortlich  machen  und  sagen, 
dass  diese  durch  Ernährungsstörung  hei  Arteriosklerose  um  so 
eher  auftrete,  als  eine  physiologisch  am  meisten  in  Anspruch  ge- 
nommene Stelle  einer  regelmässigen  und  guten  Blutzufuhr  bedürfe. 
Die  Drusen  der  Glaslamelle  der  Aderhaut  lassen  sich  nach 
Fuchs  bezüglich  ihres  Vorkommens  in  folgende  Gruppen  fassen : 

1.  die  in  der  Peripherie, 

2.  am  Eande  des  Sehnervenkopfes, 

3.  in  der  Macula  lutea  und  deren  Umgebung. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  der  dritten  Gruppe,  da  viel- 
leicht manche  Fälle  aus  dieser,  insbesondere  jene  mit  starker  Herab- 
.  Setzung  des  Sehvermögens,  von  anderen  nicht  als  Drusen  bezeichnet, 
sondern  gesondert  von  diesen  beschrieben  werden. 

Den  ersten  Sektionsbefund  eines  solchen  Falles  teilte  Nagel 
mit. 

Die  Beschreibung  dieser  Erkrankung  vom  Engländer  Hut- 
chinson (Symmetrical  central  chorioido-retinal  disease  in  senile 
persons  —  Ophthalmie  hospital  reports  VIII.  Bd.  1876  — )  hat 
dazu  Anlass  gegeben,  diese  Form  mit  dem  Namen  des  Autors  zu 
bezeichnen  (Goldzieher,  Vossius).  Tre  acher  Co  Hins 
bezeichnet  sie  als  Ck)lloid  disease  of  the  chorioid,  Nettleshiep 
als  Central  senile  guttata  Chorioiditis  ;Masselon  mit  Infiltration 
vitreus,  welch  alle  Namen  die  gleiche  Form  bezeichnen. 

Goldzieher,  welcher  Fälle  beschreibt,  die  er  mit  der  nach 
Hutchinson  benannten  Form  in  Beziehung  bringt,  stellt  aber  dessen 
Annahme,  dass  es  sich  um  eine  abnorme  Form  coUoider  Auswüchse 
der  lamina  vitrea  handle,  in  Abrede  und  hält  diese  Macula- 
ver änderungen  für  kleinste  Erweichungsherde  in  der  Retina,  ähn- 
lich jenen  im  Gehirne  bei  Arteriosklerose.    Goldzieher  stellt 
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zwar  diese  Erklärung  mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen  eines  mikro- 
skopischen Befundes  nur  als  Vermutxmg  auf,  und  legt  zur  Diagnose 
auf  die  begleitenden  Blutaustritte  grossen  Wert.  Uebrigens  später 
hat  Goldzieher  selbst  die  Gleichheit  der  Bilder  der  Betinitis 
circinata  von  Fuchs  mit  jenen  seiner  Fälle  konstatiert. 

Auch,  andere  als  drusige  Auswüchse  der  Glaslamelle  beschrie- 
bene, hierhergehörige  Maculaveränderungen  werden  in  anderen 
Publikationen  als  eigentlich  senile  Maculaentartung  im  Bereich 
der  Netzhaut  aufgefasst. 

So  die  im  Jahre  1872  von  Leber  bei  den  Krankheiten  der 
Netzhaut  —  Gräfe-Sämisch  V.  8.  pag.  752  —  angeführten, 
welche  Schindler  (Ueber  die  senile  Maculaerkrankung  und  ihre 
Häufigkeit,  Inangural-Dissertation,  1901)  infolge  der  stark  herab- 
gesetzten Sehschärfe  dieses  Falles  eher  als  eigentliche  senile  Macula- 
af  f  ektion  auf  f  asst.  Weiteres  haben  noch  ähnliche  Fälle  beschrieben 
Nagel,  Caspar,  Cienfugos,  Hirschberg  etc.,  bei  welch 
allen  Fällen  es  sich  nicht  mit  Sicherheit  annehmen  lässt,  ob  es 
Drusen  der  Glaslamelle  allein  oder  Komplikationen  dieser  mit 
senilen   Prozessen  der  Stäbchen-Zapfenschicht  waren. 

Schindler  unterscheidet  nach  dem  ophthalmoskopischen 
Bilde  folgende  Formen  der  senilen  Netzhautentartung  in  der 
Maculagegend : 

1.  einfache  Veränderung  der  Pigmentierung, 

2.  Marmorierung  und  Sprenkelung, 

3.  deutliche  Fleckung. 

Eine  anatomische  Arbeit  über  senile  Maculaaffektion  aus  der 
Breslauer  Augenklinik  (Harms,  Anatomisches  über  die  senile 
Maculaaffektion  —  klin.  Monatsblätter  für  Augenheilkunde,  1904) 
zeigt  uns  einen  Fall  mit  dunklen  Herden  neben  hellen  Stellen  als 
ophthalmoskopischen  Befund.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  Verdünnung  aller  Schichten  der  Netzhaut,  vollständiges 
Fehlen  der  Ganglienzellen  am  Grunde  der  Fovea,  welcher  Zustand 
aber  auch  normaler  Weise  vorkommen  kann  (Kuhnt,  Di  mm  er). 
Weitere  pathologische  Veränderungen  betrafen  die  Neuroepithel- 
schicht,  indem  die  äusseren  Körner,  die  Stäbchen  und  Zapfen  und 
Zapfenfaserschicht  geschwunden  waren.  Die  wenigen  noch  vorhan- 
denen Körner  in  der  Fovea  zeigten  ausserdem  noch  Form  und 
Lageveränderung,  indem  sie  ovale  oder  spindelige  Form  ange- 
nommen hatten  und  zum  Teil  —  nämlich  die  ovalen  —  ausserhalb 
der  Limitans  externa  verlagert  waren.  Das  Pigmentepithel  war 
durch  eiweissartige  Substanz  abgehoben,  die  einzelnen  Zellen  ge- 
schwunden und  in  ihrer  Form  verändert.  Die  Chorioidea  war  ver- 
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dünnt,  deren  grössere  Gef ässe  zeigten  Wandverdicknng,  die  Chorio- 
capillaris  teilweise  Verödung.  Harms  schliesst  sich  in  seiner 
Publikation  der  ätiologischen  Erklärung  Haabs  bezüglich  der 
grösseren  Vulnerabilität  der  Macida  an. 

Es  lassen  sich  also  die  rein  retinalen  senilen  Maculaverände- 
rungen  von  den  Drusen  der  Glaslamelle  in  der  Maculagegend  genau 
differenzieren  und  zwar  können  wir  schon  aus  der  Funktions- 
prüfung bei  sehr  alten  Leuten  mit  schlechter  zentraler  Sehschärfe 
und  einem  entsprechenden  Spiegelbild  senile  Betinaentartung  an- 
nehmen. 

Dass  es  sich  in  meinem  Falle  um  senile  Maculaaffektion  des 
rechten  Auges  gehandelt  hat,  ergibt  sich  aus  dem  ophthalmosko- 
pischen Befunde,  der  herabgesetzten  Sehschärfe  mit  zentralem 
Skotom  bei  Ausschluss  einer  anderen  Erkrankung.  Am  linken  Auge 
sehen  wir  jedoch  auch  Veränderungen  der  G^fässe,  als  Wand- 
verdickung, Schlängelung  der  kleinen  Gef  ässe  im  Bereich  der 
Maculagegend.  Diese  ist  verfärbt  und  promenierend  und  zeigt 
feinste  Pigmentveränderungen.  Es  wurde  hier  auch  die  Möglich- 
keit eines  beginnenden  Tumors  der  Chorioidea  in  Betracht  ge- 
zogen ;  gegen  diese  Annahme  jedoch  spricht  der  Befund  des  anderen 
Auges,  der  sowohl  nach  objektiven  als  subjektiven  Symptomen  den 
Beginn  desselben  Leidens  darzustellen  scheint,  aber  sicher  nur  als 
senile  Maculaveränderung  aufgefasst  werden  kann.  Aus  diesem 
Umstände  und  in  Anbetracht  der  bestehenden,  ausgesprochenen 
Arteriosklerose  glaube  ich  die  Annahme  stellen  zu  können,  dass 
auch  auf  dem  linken  Auge  senile  ßetinaer krankung  auf  arterioskle- 
rotischer Basis  besteht.  Die  Prominenz  dieser  Stelle  schreibe  ich 
einer  Verdickung  der  Netzhaut,  atheromatösen  Verdickung  der 
Choriocapillaris  und  der  nächstanliegenden  Gef  ässe  zu,  wobei  auch 
eine  zwischen  der  Netzhaut  und  Chorioidea  neugebildete  Schicht 
auf  Grund  eines  früheren  Flüssigkeitsergusses,  wie  solche  bei 
Zirkulationsstörungen  vorkommen,   beteiligt  sein  kann. 

Einige  Aehnlichkeit  hat  dieser  Fall  mit  dem  Falle  der 
Retinitis  circinata  von  Fuchs  (Graf e- Archiv  Bd.  39,  Abt.  3) 
und  dem  von  Mayer  aus  der  Klinik  Ha  ab  wiedergegebenen 
Figur  4  b  (Ueber  die  Erkrankung  der  Macula  lutea  der  Netzhaut, 
Inaugural-Dissertation,  Zürich  1889),  wo  bei  letzterem  allerdings 
von  einer  Prominenz  nicht  die  Rede  ist  und  der  Maculafleck  be- 
deutend kleiner  ist  als  in  unserem  Falle.  Ersterer  Fall  von  Fuchs 
zeigt  ebenfalls  Verdickung  der  Netzhaut  in  der  Macula  von  0,5  mm 
und  es  ist  diese  Stelle  „.  .  .  .  von  einer  unregelmässigen,  grau- 
weissen  Masse  eingenommen,  die  wie   Bindegewebe  aussah.*'    Es 
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war  hier  eine  Netzhautabhebung  innerhalb  der  ringförmigen  Ver- 
dickung entstanden.  Dieser  Fall  war  einer  von  den  vier  dort  be- 
schriebenen, bei  welchen  auch  ein  massiger  Grad  von  Arterio- 
sklerose nachgewiesen  war,  welch  letztere  jedoch  nach  Fuchs  mit 
dieser  Form  der  Netzhauterkrankung  nicht  im  Zusammenhang 
steht.  Es  waren  hier  auch  arteriosklerotische  Gef ässveränderungen 
in  Form  einer  umschriebenen  Verengerung  einer  Netzhautarterie, 
jedoch  ohne  ophthalmoskopisch  sichtbare  Wandverdickung. 

Wandverdickung  der  Arteria  centralis  retinae  —  und  zwar 
Verdickung  der  intermediären  Schicht  —  kommt  nach  G  r  e  e  f  f 
als  eine  reine  Altersveränderung  auch  ohne  Arteriosklerose  vor, 
die  aber  bei  bestehender  Arteriosklerose  vielleicht  früher  und  mäch- 
tiger auftritt.  Nach  demselben  Autor  sind  reine  arteriosklerotische 
Veränderungen  buckeiförmige  Auftreibungen  der  Intima  und  ent- 
zündliche Veränderungen,  die  auch  an  den  Venen  vorkommen,  und 
welchen  Prozess  Hertel  und  Kös-ter  als  eine  „schleichend  ver- 
laufende Wucherung  auf  chronisch  entzündlicher  Basis"  bezeichnen. 
Jedenfalls  erstrecken  sich  diese  genannten  Prozesse  auch  auf  die 
kleineren  Aeste,  wie  sie  als  Spiegelbefund  auch  schon  lange  be- 
kannt sind,  und  nach  Baehlmann  sind  nahezu  bei  der  Hälfte 
aller  Kranken  mit  allgemeiner  Arteriosklerose  Veränderungen  der 
Netzhautgefässe  zu  finden. 

Die  den  Maculafleck  in  einem  Bogen  unten  umkreisenden, 
entlang  der  Vena  temporalis  inferior  liegenden,  zarten,  weissen 
Fleckchen  erinnern  einigermassen  an  den  Fleckengürtel  der  Beti- 
nitis  circinata,  wenngleich  sie  auch  nicht  in  der  Beichlichkeit  und 
Ausdehnung  wie  dort  auftreten.  Diese  weissen  Flecke  bei  Betinitis 
circinata  haben  bezüglich  ihrer  Entstehungsursache  verschiedene 
Erklärungen  gefunden,  indem  sie  Wecker  für  Fettdegenerations- 
herde aus  Blutungen  hervorgegangen,  Sigrist  als  auf  einem 
eiweissreichen,  mehr  oder  weniger  flüssigen  Transsudat  beruhend 
hält,  und  ferner  die  von  Amann,  welcher  einen  Fall  von  Betinitis 
circinata  anatomisch  untersuchte,  diese  als  Anhäufungen  von  Fett- 
zellen, welche  das  Zerfallsmaterial  roter  Blutkörperchen  in  sich 
aufgenommen  haben,  darstellt.  Schliesslich  möchte  ich  nur  noch 
erwähnen,  dass  sich  in  meinem  Falle  keine  Netzhautblutungen 
noch  Besiduen  solcher  vorfanden. 

Meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Professor 
Dimmer,  erlaube  ich  mir  für  die  Ueberlassung  des  Falles  und 
für  die  überaus  freundliche  Beihilfe  meinen  besten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Bericht  über  500  Katarakt-Extraktionen. 

Von 

Dozent  Dr.  ALBEKT  BLASCHEK, 

I.   Assistent  der   Universitäts-Augenklinik   Graz.    • 

Anschliessend  a<n  die  in  der  Zeitschrift  für  Augenheilkunde, 
Bd.  VI,  Heft  2,  erschienene  Arbeit  „Beiträge  zur  Starextrak- 
tion" von  Herrn  Prof.  D  i  m  m  e  r  sollen  in  dieser  Statistik  weitere 
500  Kataraktextraktionen  besprochen  werden,  welche  an  der 
Grazer  Augenklinik  vom  3.  Mai  1900  bis  25.  Juni  1903  —  also 
in  drei  Jahren  —  ausgeführt  wurden.  Von  diesen  wurden  435 
von  Herrn  Prof.  Dimmer  und  65  von  seinen  Assistenten  gemacht. 

Gegenüber  jenen  Extraktionen,  die  oben  erwähnt  sind  und  an 
der  Innsbrucker  Augenklinik  gemacht  wurden,  ist  hier  vor  allem 
ein  anderes  Patientenmaterial  in  Betracht  gekommen,  zumeist  Ge- 
birgsbewohner Steiermarks,  die  zum  erheblichen  Teil  auf  recht 
tiefer  Bildungsstufe  stehen,  Vielsprachigkeit  der  Patienten  und 
auch  das  Bestreben,  recht  bald  die  Klinik  zu  verlassen,  haben 
gar  oft  zu  Operationserfolgen  geführt,  welche,  wenn  auch  sehr 
befriedigend,  so  doch  bei  weitem  hätten  übertroffen  werden  können, 
wenn  die  Anordnungen  richtig  verstanden  imd  ausgeführt  worden 
wären.  Das  Verhalten  der  Patienten  kurz  nach  der  Extraktion 
war  recht  mangelhaft  und  vor  allem  war  eine  stattliche  Anzahl 
jener  zu  verzeichnen,  die  gegen  Revers,  gegen  den  Batschlag  und 
Willen  des  Chefs  die  Klinik  vorzeitig  verliessen,  und  deren 
Visus  in  kurzer  Zeit  durch  Besorbtion  noch  vorhandener  Linsen- 
massen, durch  Discission  usw.  bei  weitem  ein  besseres  Resultat 
der  Sehprobe  hätte  liefern  können.  Wir  konnten  dies  in  den  ver- 
schiedensten Fällen  konstatieren.  So  kamen  Patienten  aus  Ur- 
sache der  Katarakt  des  anderen  Auges  oder  irgend  eines  Konjunk- 
tivalleidens  usw.  auf  die  Klinik  —  oft  sogar  Begleitpersonen 
anderer  Patienten  —  und  bei  Nachprobe  des  vor  längerer  Zeit 
hier  extrahierten  Auges  ergab  dann  die  Sehprobe  einen  ausge- 
zeichneten Visus,  wo  oft  bei  der  Entlassung  ein  wohl  genügender, 
doch  weit  dahinterstehender  vorhanden  war. 

Nachdem  jedes  Moment,  das  bei  der  Extraktion  in  Betracht 
kömmt;  die  Vorbereitung,  die  Ausführung  der  Operation  und  die 
Nachbehandlung  verschieden  sind,  so  kommen  sie  für  jede  Statistik 
in  Betracht,  und  ich  will  in  Kürze  die  an  der  Grazer  Klinik  durch 
Herrn  Prof.   F.  Dimmer  eingeführten  Massregeln  beschreiben. 
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welche  sich  seit  der  früher  erwähnten  Insbrucker  Statistik  in 
einigem  geändert  haben. 

Die  Indikation  zur  Extraktion  war  die  zumeist  übliche,  dass 
das  zweite  Auge  des  Patienten  starke  Visusabnahme  infolge  von 
Katarakt  zeigte,  eventuell  dieses  Auge  einen  anderen  das  Seh- 
vermögen herabsetzenden  Fehler  hatte.  War  das  andere  Auge 
normalsichtig,  so  wurde  nur  dann  operiert,  wenn,  der  Patient 
es  direkt  forderte.  Waren  beide  Augen  zur  Operation  tauglich, 
so  wurde  zuerst  das  eine  und  in  ca.  8 — 20  Tagen  das  andere  operiert 
Zumeist  verlangten  dies  die  Patienten  nicht,  da  sie  zufrieden, 
waren,  auf  dem  einen  Auge  einen  guten  Visus  zu  besitzen,  der 
jener  Beschäftigung,  welche  zumeist  sehr  betagte  Personen  aus- 
zxiüben  pflegen,  vollkommen  genügte.  Niemals  wurden  beide  Augen 
gleichzeitig  operiert.  Bei  Leuten,  welche  Monoculi  waren  (resp. 
als  Monoculi  anzunehmen  waren),  wurden  auch  inmature  Ka- 
tarakten operiert  und  schliesslich  derartige  Katarakten  auch  bei 
solchen,  wo  die  Linse  nicht  vollständig  getrübt  war,  jedoch  die 
dadurch  bedingte  Herabsetzimg  des  Sehvermögens  den  Patienten 
in  seinem  Berufe  oder  seiner  Beschäfti^ng  verhinderte,  und  end- 
lich auch  solche,  welche  sehr  alt  waren.  Es  zeigte  sich,  dass, 
wenn  nicht  zähe  kleisterartige  Beschaffenheit  der  Corticalis  vor- 
handen war,  wo  eine  vollständige  Expression  der  Linsenreste  zur 
Unmöglichkeit  wurde  (wenige  Fälle),  der  Effekt  auch  bei  diesen 
oben  erwähnten  Kataraktextraktionen,  namentlich  bei  grossem 
Kerne,  ein  sehr  guter  war.  Die  präparatorische  Lidektomie  mit 
Linsentritxir  war  selten  und  beschränkt  bei  doppelseitiger  Ka- 
tarakt in  den  Jahren  vor  dem  55 — 60.  Lebensjahre. 

Einmal  wurde  bei  einer  sehr  alten,  stupiden  Patientin  mit 
kleinen  tiefliegenden  Bulbi  xmd  Bepharospasmus,  der  jeder  Behand- 
lung trotzte,  eine  Keklination  vorgenommen,  welche  reizlos  er- 
tragen wurde. 

1.   Vorbereitung  zur   Operation. 

24  Stunden  vor  der  Operation  wurden  den  Patienten  die  Cilien 
gestutzt.  Von  der  Epilation  derselben  (Schiötz)  wurde  abgesehen, 
da  dieses  Verfahren  intensiv  reizt  und  wohl  ein  längeres  Zuwarten 
nach  geschehener  Epilation  notwendig  macht,  was  bei  unseren 
Patienten,  die  mit  jedem  Tage  rechnen,  nicht  angezeigt  erschien. 
Ebenso  wurde  aus  demselben  Grunde  keine  Ausquetschung  des 
Lidrandes  vorgenommen,  ebensowenig  Beinigung  desselben  mit 
Benzin.     Nach   Kokain   wurde   bei  der   Vorbereitung   stets    das 
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untere  Tränenrohr  erweitert  und  darauf  der  Tränennasengang  mit 
einer  Lösung  von  Hydrargyrium  oxycyanat  (1  :  2000)  vermittelst 
einer  Anelschen  Spritze  durchgespült.  (War  der  Tränennasen- 
gang  impermeabel,  so  wurden  direkt  vor  der  Operation  beide 
Tränenrohre  zugebrannt.)  Hierauf  Waschung  des  Konjunktival- 
sackes  mit  Hydrargyr.  oxycyanat  und  Waschung  der  äusseren 
Teile  mit  Seife  und  endlich  ein  einseitiges  Fuchssches  Gitter, 
welches  nur  mit  wenigen  Rollbindentouren,  die  nur  zur  Fixation 
dienen,  umwickelt  war  und  den  Zweck  hat,  den  Patienten  an 
der  Berührung  der  gewaschenen  Teile  zu  hindern,  wobei  Lidschlag 
und  Luftzutritt  nicht  behindert  sind.  So  fällt  der  Einwand  weg, 
welcher  beim  Verbände  die  schnellere  Vermehrung  der  Bakterien 
bemängelt.  War  Tränensackblenoirhöe  vorhanden,  so  wurde  stets 
der  Tränensack  exstirpiert  und  erst  bei  vollständiger  Ausheilimg 
zur  Extraktion  geschritten.  Von  der  Sondenbehandlung  wurde 
bei  den  Patienten,  deren  soziale  Verhältnisse  eine  rasche  Ent- 
lassung erforderte,  wegen  Zeitmangel  stets  abgesehen. 

Wenn  es  auch  ausgeschlossen  ist,  das  Operationsfeld  keim- 
frei zu  machen,  sei  es  durch  ein  Verfahren,  eine  Zeit  oder  direkt 
vor  der  Operation,  so  ist  es  doch  gewiss  anempfehlenswert,  das 
Möglichste  zur  Erreichung  der  Keimfreiheit  zu  tun,  wozu  jeden- 
falls die  oben  beschriebene  Behandlung  am  Tage  vorher  etwas 
beiträgt. 

Am  Tage  der  Operation  erhielten  die  Patienten  eine  Stunde 
vor  der  Operation  Homatropin  in  der  Abeicht,  die  Quetschung  der 
Iris  bei  der  Entbindung  der  Linse  geringer  zu  machen,  und  anderer- 
seits zu  dem  Zwecke,  die  Reposition  der  Lis  nach  der  Operation 
zu  erleichtem,  und  in  dem  Gedanken,  dass  auf  diese  Art  das  nach- 
trägliche Auftreten  eines  Lisprolapses  weniger  leicht  vorkommen 
könne.  Die  Listillation  von  Homatropin  wurde  nicht  in  allen 
Fällen  der  in  dieser  Statistik  aufgenommenen  Katarakten  durcl.- 
geführt,  sondern  erst  in  den  letzten  88  Fällen,  wo  Herr  Prct. 
Dimmer  dieses  Verfahren  einführte,  und  es  scheint  —  wenn 
auch  eine  so  kleine  Zahl  durchaus  nicht  massgebend  ist,  —  sich 
die  Anzahl  der  Irisprolapse  bei  Extraktionen  ohne  Iridektomie 
verringert  zu  haben.  So  waren  unter  286  Operationen  ohne  Iri- 
dektomie 28  Prolapse  zumeist  schon  am  nächsten  Tage  vorhanden 
und  von  88  Extraktionen  ohne  Iridektomie  bei  Homatropin  nur 
5  Prolapse  zu  verzeichnen.  Da  dieses  Verfahren  seit  dieser  ZJeit 
bei  jeder  Extractio  sine  Iridektom.  angewandt  wird,  und  seit  den 
500  Kataraktextraktionen,  welche  Gegenstand  dieser  Statistik 
sind,   schon   eine   stattliche   Anzahl   (250)  weiterer  Extraktionen 
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gemacht  wurde,  so  wird  sich  bei  den  nächsten  500  Katarakten 
Gelegenheit  bieten,  darüber  Erfahrungen  zu  sammeln. 

Unmittelbar  vor  der  Operation  werden  die  Lider  mit  neu- 
traler Seife  nach  Gudde  gewaschen  und  dann  der  Konjunktival- 
sack  mit  Hydrargyr.  oxycyanat  durchgespült.  Von  Kokain  wird 
die  erste  Eintropfung  vor  dem  Waschen,  die  zweite  10  Minuten 
und  die  dritte  3 — 5  Minuten  vor  der  Operation  gemacht.  Gleich- 
zeitig mit  der  zweiten  Kokaininstillation  erfolgt  eine  solche  von 
Adrenalin  (Parker  und  Davis). 

2.  Die  Operation. 

Nachdem  sich  Operatexir  und  Assistenten  die  Hände  und  Unter- 
arme durch  5  Minuten  langes  Bürsten  mit  Seifenspiritus  gereinigt 
haben,  werden  die  Hände  in  warmer  Sublimatlösung  abgespült. 
Der  Körper  wird  zuerst  mit  einer  Schürze  von  Billrothbattist  be- 
deckt, und  darüber  kommt  ein  steriler  Mantel,  dessen  Aermel  nur 
bis  zum  Ellenbogengelenke  reichen,  so  dass  der  Unterarm  voll- 
kommen frei  ist.  Auf  den  Kopf  kommt  eine  sterile  Mütze,  in 
neuerer  Zeit,  die  nicht  mehr  in  das  Bereich  dieser  Statistik  gehört, 
sind  an  dieser  Mütze  zwei  Bänder  befestigt,  welche  einen  Mund- 
schleier tragen,  welcher  Nase  und  Mund  bedeckt,  und  von  ersterer 
durch  einen  Kupferbügel,  welcher  an  einem  Brillengestelle  ange- 
bracht ist,  zum  Zwecke  freierer  Atmung  abgehalten  wird;  so 
dass  beim  eventuellen  Sprechen,  welches  tunlichst  vermieden  wird, 
keine  Speichel  tropf chen  auf  das  Operationsplanum  gelangen 
können. 

Der  Patient  selbst  wurde  in  all  diesen  500  Fällen  nicht  nar- 
kotisiert, und  trotzdem  das  Benehmen  der  Patienten  oft  recht 
tadelnswert  war,  war  durch  dieses  niemals  irg^d  eine  neamens^ 
werte,  unangenehme  Komplikation  zu  verzeichnen-  Das  Einzige, 
was  bei  einigen  alten  Leuten,  welche  der  Anforderung  hinunter- 
zublieken  nicht  nachkamen,  vorkam,  war  das  Ausreissen  der  Kon- 
junktiva  aus  der  Fixationspinzette.  Das  Kokain  wurde  jedes- 
mal frisch  ausgekocht  und  nur  in  jener  Quantität,  die-  gerade 
für  die  Operationen  notwendig  war,  um  das  Nachlassen  seiner 
Wirkung  durch  öfteres  Auskochen  zu  vermeiden;  ebenso  geschah 
es  beim  Adrenalin. 

Das  Gesicht  des  Patienten  wurde  mit  einem  Sublimatschleier, 
in  welchem  für  das  Auge  ein  Loch  war,  zugedeckt,  der  Kopf 
und  die  Brust  mit  sterilen  Tüchern,  welche  in  Sublimat  (1 :  1000) 
getränkt  sind.     Die   ausgekochten   Instrumente   wurden  in   eine 

60* 
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Porzellantsisse  gelegt  und  zwar  mit  den  Bosten,  auf  welchen 
sie  in  der  kochenden  Sodalösung  lagen.  Die  Hoste  selbst  sind 
so  eingerichtet,  dass  sie  beiderseits  mit  grossen  Komzangen  ge- 
fasst  und  herausgehoben  werden  können.  Die  Porzellantasse  ist^ 
trotzdem  infolge  der  Boste  die  Instrumente  mit  ihr  nicht  in 
Berührung  kommen,  mit  Lysol  gewaschen.  Auf  diese  Tasse  kommt 
ein  Deckel  aus  Nickelblech  (dieser  wird  ebenfalls  in  Lysol  ge- 
waschen), welcher  an  der  einen  Längsseite  der  Wanne  in  Chamieren 
zu  befestigen  (jedoch  almehmbar)  ist.  Er  wird  nun  durch  eine 
Stellvorrichtung  in  einer  Neigung  von  ca.  40°  derartig  aufge- 
stellt, dass  er  die  ganze  Tasse  von  oben  deckt,  ohne  den  Liistromen- 
tierenden  zu  verhindern,  frei  hineinzugreifen.  Dieser  Deckel  ist 
zu  gleicher  Zeit  in  seiner  Dimension  so  gehalten,  dass  er  die 
Tasse  an  der  vorderen  Breitseite  so  weit  überragt,  dass  eine  von 
seiner  Kante  gefällte  Vertikale  vorne  an  der  Tasse  vorbeigeht. 
Durch  diesen  Deckel  wird  verhindert,  dass  Staub  aus  der  Luft 
sich  auf  die  Instrumente  senkt.  Die  Operation  geschieht  in  den 
Betten,  welche  durch  einen  sehr  rasch  anzulegenden  Apparat  auf 
Bädern  fahrbar  gemacht  werden  können.  Im  Momente  des  Be- 
ginnens der  Operation  werden  die  Boste  aus  den  Kochkesseln  ge- 
hoben und  auf  die  durch  den  beschriebenen  Deckel  geschützte 
Tasse  gesetzt. 

Das  Oeffnen  der  Lider  geschieht  immer  mit  dem  Desmarres, 
niemals  mit  dem  Mellinger,  was  insofern  gerechtfertigt  erscheint^ 
als  im  Momente  der  Gefahr  mit  dem  Desmarres  rascher  manipu- 
liert werden  kann  und  weiter  die  Patienten  bei  Anwendung  des 
Sperrelevateurs  stärker  kneifen.  Vom  Oeffnen  der  Lider  mit  den 
Fingern  wurde  deshalb  abgesehen,  weil  durch  den  Desmarres  der 
zu  fürchtende  Lidrand  gedeckt  wird,  so  dass  ein  Kontakt  der 
Operationswunde  mit  letzterem  nicht  stattfinden  kann,  was  bei 
Oeffnung  mit  den  Fingern  nicht  ausgeschlossen  ist* 

Die  Operationsmethode  war  ein  Lappenschnitt,  der  mehr  als 
das  obere  Drittel  der  Cornea  abtrennt  und  in  der  Mitte  einen 
massigen  Bindehautlappen  trägt.  Die  Extraktion  wurde  stets  als 
Norm  ohne  Iridektonie  gemacht  und  zwar  nur  dann  die  Iridektonie 
angewandt,  wenn  Komplikationen,  z.  B.  Husten,  unruhiger  Patient, 
Fettleibigkeit  vorhanden  oder  bei  Monoculis,  wenn  die  Katarakt 
nicht  ganz  matur  ysrar. 

Zur  Discission  Svurde  die  Kapselpinzette  gebraucht,  und  wenn 
das  herausgerissene  Kapselstück  nicht  genügend  erschien,  zum 
Cystotom  gegriffen.  Die  Linsenentbindung  geschah  mit  dem 
Davieschen  Löffel.    Sobald  die  Linse  in  der  Wunde  deutlich  er- 
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schien,  wurde  sie  ziir  Unterstützung  der  Entbindung  von  den 
Assistenten  mit  dem  scharfen  Irishäkchen  leicht  ajigehakt  und 
sanft  herausgezogen,  wobei  sie  gleichzeitig  von  dem  Operateur 
herausgedrückt  wurde. 

Das  Herausstreifen  der  Linsenreste,  welches  früher  von  Herrn 
Prof.  Dimmer  mit  dem  unteren  Lide  gemacht  wurde,  wobei 
die  Operationswunde  durch  das  obere  Lid  gedeckt  war,  wurde 
nach  Czermak  in  den  letzten  20  Fällen  mit  dem  Fingerkondom 
ausgeführt.  Es  wurde  das  obere  und  das  untere  Lid  mit  dem 
Desmarres  abgezogen  und  der  Operateur  streifte  mit  dem  durch 
das  ausgekochte  Kondom  gedeckten  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
die  Linsenmassen  nach  oben  heraus,  dabei  kommt  die  Wunde,  da 
die  Lider  durch  die  Desmarres  gedeckt  sind,  mit  diesen  gar  nicht 
in  Berührung.  Es  lassen  sich  derart  leicht  und  schonend  die 
Linsenreste  zum  Teile  hinaus,  zum  Teile  nach  oben  streifen.  Hier- 
auf wurden  die  jetzt  mobilen  und  in  die  Höhe  geschobenen  Linsen- 
reste mit  dem  Davidschen  Löffel  herausbefördert  Der  Davidsche 
Löffel  wurde  dabei  gegen  die  Pupille,  leicht  auf  der  Lis  schleifend, 
geführt,  um  einerseits  die  Lage  der  Iris  zu  sichern,  und  anderer^ 
seits  jene  Teile  der  Linsenreste,  welche  hinter  der  Iris  liegen, 
in  das  Pupillargebiet  zu  treiben.  Zum  Tupfen  wurden  stets  Eis- 
tupfer in  physiol.  Kochsalzlösung  verwendet.  Hierauf,  nachdem 
so  viel  als  möglich  von  den  Kortexmassen  entfernt  war,  wurde 
die  Iris  mit  dem  Spatel  zurechtgestreift,  bis  sie  tadellos  rund 
war,  eventuell  mit  dem  Oberlide  leichte  Massage  ausgeführt.  War 
die  Iris  nach  oben  verzogen,  so  wurde,  da  die  Erfahrung  zeigte, 
dass  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  ein  Prolaps  zu  erwarten  stand, 
die  Iridektomie  ausgeführt.  Bei  der  Massage  zum  Zwecke  der 
Rundung  der  Pupille  hat  Herr  Prof.  Dimmer  die  Erfahrung 
gemacht,  dass,  wenn  ein  Verzogensein  der  Pupille  nach  oben  vor- 
handen war,  eine  radiäre  Strichrichtung  derselben,  und  zwar  vom 
Wundrande  zur  Pupille,  sich  praktischer  und  wirksamer  erwies, 
als  eine  zirkuläre  Massagerichtung.  Nun  wurde  zum  Schlüsse 
noch  einmal  die  richtige  Lage  des  Konjunktionslappens  kontrolliert, 
der  Patient  bekam  Eserin  und  wurden  die  Lidränder  bei  ge- 
schlossener Lidspalte  leicht  mit  Borvaseline  bestrichen. 

Kam  es  vor,  dass  vor  Entbindung  der  Linse  (es  war  sehr 
selten)  der  Glaskörper  austrat,  oder  stellte  sich  derselbe  in  der 
Wunde  ein,  so  wurde  stets  das  Beisingerische  Doppelhäkchen 
angewandt,  welches  sich  immer  glänzend  bewährte,  da  es  den 
Glaskörper  viel  weniger  verletzt  als  andere  Traktionsinstrumente. 

Speziell  verdient  Erwähnung,  dass  es  mit  diesem  aus- 
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gezeichneten,  and  wie  es  scheint,  zu  wenig  verbreiteten 
Instramente  in  jenen  Fällen,  wo  sich  bloss  der  Glaskörper 
in  der  Wände  einstellt,  oft  gelingt,  die  Linse  ohne  jeden 
Glaskörperverlnst  za  extrahieren. 

3)  Nachbehandlung. 

Dem  Patienten  wurde  der  Auftrag  gegeben,  sich  möglichst 
ruhig  zu  verhalten  und  ihm  ein  Fuchs  sches  Doppelgitter,  schwarz 
überzogen,  angelegt  (Czermak  1894),  welches  sterilisiert  war: 
also  offene  Wundbehandlung.  Trat  stufenartige  Aufstellung  des 
Hornhautlappens  ein,  wobei  weite  Lidspalte  vorhanden  war,  so 
wurden  die  Augen  vor  Anlegung  des  Gitters  mit  Tupfer  und 
Pflasterstreif  geschlossen.  Die  Patienten  blieben  selten  3  Tage, 
meist  1  bis  2  Tage  im  Bett  und  bekamen  am  4.  Tage  ein  Gitter 
nur  für  das  operierte  Auge,  welches  ebenso  wie  das  Doppelgitter 
schwarz  überzogen  und  steril  war.  Täglich  einmal  wurde  der 
Bulbus  besichtigt,  die  Lidrä^der  gewaschen  imd  nachher  wieder 
auf  dieselben  Borvaseline  aufgestrichen.  Sehr  alte  Patienten, 
solche  mit  Herzfehlem  und  solche,  bei  welchen  Gefahr  der  hyposta- 
tischen Pneumonie  vorhanden  war,  wurden  schon  am  nächsten  Tage 
aus  dem  Bette  herausgesetzt. 

Traten  Prolapse  der  Iris  ein,  was  gewöhnlich  schon  am 
nächsten,  selten  am  zweiten  Tage  der  Fall  war,  so  wurden  dieselben 
sofort  abgetragen,  und  es  gelang  stets  leicht^  die  Schenkel  zu 
reponieren.    Prolapse  selbst  wurden  niemals  reponiert. 

Die  Nachstare  wurden  mit  dem  Knapp  sehen  Messer  discin- 
diert  und  zwar  möglichst  früh,  schon  am  14 — 20  Tage.  In  der 
letzten  Zeit  wurde  die  Dicission  subconjunctival  gemacht,  früher 
im  Idmbus.  Bei  keiner  Discission  trat  Infektion  oder  fadenförmige 
Glaskörpereinklemmung  auf.  Derbe  Nachstare  von  früheren  Extrak- 
tionen, die  spät  auf  die  Klinik  wieder  zurückkehrten,  wurden  mit 
der  Esberg  sehen  Scheere  durchschnitten,  eventuell  ein  Stück 
excidiert  und  mit  der  Pinzette  herausbefördert.  Bei  den  Disds- 
sionen  war  a^uch  in  der  Folge  kein  imangenehmer  Zufall  zu  ver- 
zeichnen; niemals  Iridocyclitifi,  nur  massige,  rasch  abklingende 
Iritis  infolge  von  geringer  Zerrung.  Strangbildungen  im  Glas- 
körper konnten  ebenso  wenig  konstatiert  werden,  wie  Druck- 
steigerung. 

Ich  lasse  nun  die  numerische  Statistik  folgen: 

Im  ganzen  wurden  vom  3.  Mai  1900  bis  25.  Juni  1903  operiert 
500  Katarakten  und  zwar:  A.  Unkomplizierte:  374  ohnelridektomie 
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und  86  mit  Iridektomie ;  B.  Komplizierte:  30,  von  diesen  25  mit 
Tridektomie  und  5  ohne  Iridektomie;  C.  Lineaxextraitionen :   10. 
Im   ganzen   waren   zwei   Wundinfektionen   aufgetreten,   also 
0,4  o/o. 

A.    Unkomplizierte  Katarakten. 
1.   374  ohne  Iridektomie. 

In  33  Fällen  kam  es  zum  Irisprolaps,  so  dass  341  mit  runder 
Pupille  blieben,  wobei  zwei  Fälle  Iriseinsenkung  zeigten.  Die 
Abtragung  der  Irisprolapse  fand  einmal  am  vierten  Tage  statt, 
sonst  meist  am  zweiten,  selten  am  dritten  Tage,  stets  aber  sofort 
nach  deren  Auftreten. 

In  88  Fällen  von  Extraktion  ohne  Iridektomie  wurde  bei 
durch  Homatropin  erweiterter  Pupille  operiert  und  traten  darunter 
5  Prolapse  auf,  d.  h.  bei  286  Extraktionen  ohne  Homatropin  traten 
28  Prolapse  und  bei  88  mit  Homatropin^  5  Prolapse :  also  in  ersterem 
Falle  9,79  ojo^  im  zweiten  Falle  6,25  o/o. 

Der  Erfolg  dieser  374  Operationen  war  nach  Sehschärfen 
geordnet,  folgender: 


Gruppe  I 

II 

ni 

IV 

S:  1—0.3 

S:  0.3  —  0,1 

S:  0,1—0.005 

=  ViO-V200 

S:  <  als  0,005 
-  <  als  Vaoo 

300=^80,210/^ 

51  ^13,63  o/o 

17  =  4,54  0/, 

6  =  1.60  0/, 

In  56  Fällen  wurde  die  Discission  der  Katarakta  sekundaria 
vorgenommen. 

Die  Gruppe  III  mit  minderen  Sehschärfen  erklärt  sich  daraus, 
dass  davon  5  Patienten,  auf  eigenes  dringendes  Ansuchen,  das 
Spital  verliessen  und  zur  Besserung  des  Sehvermögens  wieder- 
zukommen versprachen,  jedoch  nicht  erschienen.  Bei  zweien 
waren  noch  viele  Linsenreste  vorhanden.  In  anderen  drei  Fällen 
waren  ausser  dem  hohen  Astigmatismus  die  Personen  Analphabeten. 
Der  Astigmatismus  war  in  einem  Falle  davon  sogar  über  18  Diop- 
trien und  dazu  irregulär;  eine  spätere  Untersuchung,  wie  wir  uns 
oft  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatten,  hätte  sicher  ein  besseres 
Kesultat  zutage  gefördert. 

Bei  einem  Falle  verlangte  der  Patient  seine  Entlassung,  als 
noch  ein  die  Hälfte  der  Kammer  anfüllendes  Hyphäma  vorhanden 
war.  In  zwei  Fällen,  wo  Pneumonie  eintrat  und  Exitus  letalis 
folgte,  wurde  die  Sehprobe  im  Bette  ohne  Aufnahme  des  Astigma- 
tismus und   einmal  davon  bei  benommenem  Sensorium  gemacht. 
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Zweimal  war  die  Ursache  des  minderen  Visus  in  G-laskörperirü- 
bungen  gelegen;  einmal  in  einer  Homhautnarbe  alten  Datums 
und  ein  Individuum  war  dement  und  wurde  von  hier  auf  die  psy- 
chiatrische Klinik  transferiert. 

Bei  der  Gruppe  IV,  die  Verluste  bedeutet,  waren,  wie  aus 
den  kurzen  Krankengeschichten  zu  entnehmen  ist,  folg^ide  U]> 
Sachen  vorhanden. 

3.    Iridocyclitis  plastica. 

Ein  74  jähriger  Mann  nach  überstandener  Pneumonie  aufgenommen. 
Nach  der  Extraktion  die  Pupille  stark  nach  oben  verzogen.  I>rei  Tage 
spater  drängt  sich  Iris  in  die  Wunde  —  Iridektomie  nach  oben.  Zwei 
Tage  nach  der  Iridektomie  die  Iris  verfärbt  und  verwaschen,  Pracipi- 
tate,  in  der  Pupille  Exsudat  und  gelber  Reflex  aus  der  Tiefe.  Visus: 
Handbewegimgen  in  1  m.   L.  E.  =  in  5  m;  Projektion  richtig. 

Eine  58  jährige  Frau.  Zwei  Tage  nach  der  Extraktion  ein  Iris- 
prolaps;  drei  Tage  darauf  die  Iris  verwaschen  und  verfärbt,  Kammer- 
Wasser  trüb.    Es  tritt  allmählich  Atroph ia  Bulbi  ein. 

Ein  60  jähriger  Mann  nach  glatter  Extraktion  zeigt  am  selben 
Abende  den  Corneallappen  umgeklappt  in  der  Lidspalte  liegend,  dabei 
Prolaps  des  Glaskörpers.  Abtragung  des  letzteren  und  Beposition  des 
Corneallappens.  Darauf  ein  Hyphäma  von  1/5  der  Kammer.  Die  Iris 
oben  eingesenkt.    Der  Bulbus  wird  allmählich  atrophisch. 

1.  Fall  von  dichten  Linsenresten. 

Ein  75  jähriger  Mann  am  22.  Tage  mit  vielen  Linsenresten  ent- 
lassen, hatte  Fingerzählen  in  i/s  m,  L.  E.  in  5  m;  Projektion  richtig. 
1.  Fall  von  nicht  vollzogener  Extraktion  (Luxatio  lentis). 

Eine  50jährige  Frau,  bei  welcher  die  luxierte  Linse  gehoben  werden 
sollte  und  dabei  in  den  Glaskörper  hineingelangte,  worauf  sie  in  zwei 
Tagen  wieder  im  Pupillargebiete  erschien.  Handbewegungen  in  10  cm; 
L.   E.   in   5  cm;  Projektion  richtig. 

Es  waren  demnach  keine  Wundinfektionen  vorhanden,  jedoch 
3  plastische  Iridocyclitiden ;  also  im  Prozentsatze  auf  374  Extrak- 
tionen ohne  Iridektomie  0,8  0/0.  Nichtentzündlichen  Ursprunges 
waren  in  dieser  Gruppe  (IV)  ebenfalls  3  Fälle,  also  wieder  0,8  Vo. 
In  toto  1,60  0/0. 

Zur  Gruppe  III  gehörten,  wie  oben  beschrieben,  17  Fälle, 
davon  waren  alle  nichtentzündlichen  Ursprunges,  also  4,54  o/b. 

Irgend  ein  Fall,  wo  am  zweiten  Auge  sympathische  Iridocy- 
clitis auftrat,  war  nicht  vorhanden  (ebenso  in  den  übrigen  Gruppen 
von  Extraktionen  „mit  Iridektomie",  komplizierten  Staren  und 
Linearextraktionen). 

Alle  Discissionen  verliefen  ohne  irgend  ein  nennenswertes  Er- 
eignis. 
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2.  Extraktion  mit  Iridektomie 
wurden  86  ausgeführt  und  zwar  waren  davon  23  präparatorisch- 
in  verschieden  langer  Zeit  vor  der  Starextraktion.  10  von  diesen 
wurden  zur  Keif ung  der  Katarakt  vollzogen  und  andere  10  wegen 
Einäugigkeit  des  Patienten  (2  Atrophia  Bulbi  und  ein  dichter 
alter  unaufhellbarer  Panus).  Bei  den  restlichen  3  Fällen  wurde 
die  Iridektomie  in  einem  Falle  wegen  Eiweiss  im  Harn,  beim 
zweiten  wegen  Iridodonesis  und  beim  dritten  wegen  Verdacht  auf 
Komplikation  ausgeführt.  Es  waren  demnach  nur  63  Fälle,  in 
welchen  die  Iridektomie  nicht  präparatorisch  gemacht  wurde. 

In  Gruppen  geteilt,  erscheinen  die  Resultate  der  86  Fälle  wie 
folgt: 


Gruppe  I 

n 

III 

IV 

S:  1—0,3 

S:  0,3—0.1 

S:  0,1—0.005 

S:  <al8  0.005 
=  <  als  V200 

46  =  53,48% 

20  =  23,25% 

14  =  16,27  o/o 

6  =  6,970/0 

In  14  Fällen  wurde  die  Discission  der  Katarakt a  sekundaria 
vorgenommen. 

Die  in  der  Gruppe  IV  erscheinenden  6  Verluste  erklären  sich 
aus  folgenden  Ursachen: 

Zwei  Wundinfektionen. 

Bei  einem  60  jährigen  Manne  Extraktion  der  Katarakt  mit 
Iridektomie  (wegen  Husten).  Am  zweiten  Tage  Oedem  der  Lider, 
Chemosis,  AVundränder  infiltriert.  Trotz  Abtragung  des  Konjimk- 
tivallappens,  Auskratzen,  Kauterisation,  Kochsalzinjektion,  Jodo- 
formstäbcheneinführung in  die  Kammer,  schreitet  das  Infiltrat 
vorwärts,  nimmt  die  ganze  Cornea  ein  und  es  kommt  schliesslich 
zur  Atrophia  bulbi.  Vis:  Handbewegungen  in  30  cm;  L.E.  in 
5  m;  Projektion  richtig. 

Ein  73  jähriger  Mann,  bei  dem  5  Tage  nach  der  Extraktion 
Iritis  mit  Hypopion,  Exsudat  im  Colobom  und  Pupille  auftrat,  die 
Wundränder  infiltriert.  Am  9.  Tage  L.E.  in  30  cm;  Projektion 
mangelhaft  (bloss  temporal). 

Eine  Iridocyclitis  plastica. 
Eine  77  jährige  Frau,  welche  wegen  Fettleibigkeit  mit  Iridek- 
tomie extrahiert  wurde.  Am  10.  Tage  der  Bulbus  injiziert,  die 
Iris  verfärbt  und  verwachsen.  Sie  wurde  mit  L.E.  in  3V2  m  und 
richtiger  Projektion  entlassen.  Einen  Monat  später  war  Atrophia 
bulbi  vorhanden  und  der  Visus  L.E.  in  21/2  m;  Projektion  richtig. 
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Zwei  mit  vieleu  Linsenresten  und  Blutcoagula. 

Eine  60  jährige  Frau,  bei  welcher  zuerst  eine  präparatorische 
Iridektomie  ausgeführt  wurde  und  7  Tage  später  die  Extraktion. 
Es  blieben  dichte  Linsenmassen  im  Colobom  und  der  Pupille. 
Discission  und  vorzeitige  Entlassung  auf  ihre  dringende  Anforde- 
rung. Visus :  Handbewegungen  in  30  cm ;  L.E.  in  5  m ;  Projektion 
richtig. 

Eine  63  jährige  Frau,  deren  Extraktion  der  rigide  Sphincter 
und  der  grosse  Kern  erschwerte.  8  Tage  darauf  forderte  die  Pa- 
tientin die  Entlassung.  Pupille  und  Colobom  waren  voll  Linsen- 
massen und  Blutcoagula.  Visus:  Finger  in  16 — 18  cm;  L.E.  in 
5  m;  Projektion  richtig. 

Eine  Chorioidealblutung. 

Bei  einer  43  jährigen  Frau.  Nach  dem  Schnitte  mit  dem  Gräfe- 
messer  erscheint  dünnflüssiger  Glaskörper.  Die  Extraktion  wird 
mit  dem  Reisingerischen  Doppelhäkchen  vollführt.  6  Tage  später 
aus  der  Tiefe  des  Bulbus  ein  roter  Reflex.  Hierauf  Iridocyclitis 
und  Atrophia  bulbi. 

Es  entfallen  somit,  Gruppe  IV,  3  Fälle  auf  entzündliche 
Ursache,  d.  i.  auf  86  Extraktionen  mit  Iridektomie  3,48  o/o.  Nicht- 
entzündlichen Ursprungs  sind  in  dieser  Gruppe  ebenfalls  3,48  ^!o. 
Im  ganzen  6,96  <yo  Verlust. 

In  die  Gruppe  III  fallen  14  Personen;  bei  diesen  waren  die 
Ursachen  der  herabgesetzten  Visus  folgende:  Vier  Patienten  ver- 
liessen  mit  vielen  Linsenresten  vorzeitig  die  Klinik,  ein  Fall  war 
ein  Ablatio  Retinae  mit  Glaskörpertrübungen,  zwei  Fälle  hatten 
dichte  Glaskörpertrübungen,  bei  zwei  Fällen  war  hoher  und  da- 
bei irregulärer  Astigmatismus  vorhanden,  dazu  Demenz,  bei  zwei 
Fällen  Maculae  corneae,  zwei  Fälle  mit  Iridocyclitis,  und  bei 
einem  Falle  war  ein  Hyphäma  bei  dringend  verlangter  Entlassung 
noch  vorhanden. 

In  dieser  Gruppe  waren  also  zwei  Fälle  entzündlichen  Ur- 
sprungs,  also   auf  86   Extraktionen  mit  Iridektomie  2,32  o^o. 

Betrachten  wir  die  Gruppen  III  und  IV  zusammen,  so  waren  im 
ganzen  zu  verzeichnen  20  Fälle,  wovon  fünf  Fälle  entzündlichen 
Ursprungs  waren,  also  5,80  o/o  von  86  Kataraktextraktionen  ohne 
Iridektomie. 

Beide  Arten  der  Extraktion,  d.  i.  374  ohne  Iridektomie  und 
86  mit  Iridektomie,  also  460,  ergaben  Verluste  (Gruppe  IV)  ent- 
zündlichen Ursprungs  =  5  Fälle,  im  Prozentsatze  also  1,08  o/b. 
Hervorgerufen  durch  Iridocyclitis  0,65  o/o  und  durch  Wundinfek- 
tion 0,430/0. 
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B.    Komplizierte  Katarakte. 

Bei  solchen  wurden  im  ganzen  30  Extraktionen  ausgeführt 
und  zwar  25  mit  Iridektomie  und  5  ohne  Iridektomie. 

Bei  letzteren  trat  ein  Prolaps  auf,  welcher  sofort  abgetragen 
wurde.    Die  Erfolge  nach  Gruppen  geordnet  sind: 


Gruppe  I 

n 

III 

IV 

S:  1-0,3 

8:  0.3  —  0,1 

S:  0,1—0,005 

-Vio-Vaoo 

S:  <  als  0,005 
=  <  als  V»» 

3  =  9,68  o/o 

9  =  29,32  o/o 

11  =38-42  o/o 

7  =  23-3  o/o 

Die  Gruppe  IV  (S  <  0,005)  bestand  aus  4  Fällen  mit  starken 
Glaskörpertrübungenf,  1  Glaukom  und  2  plastischen  Iridocyclitiden ; 
also  im  Prozentsatze  6,6  o/o  Verluste  durch  entzündlichen  Prozess. 

Gruppe  in  S.  (0,1 — 0,005)  erweist  sich  bestehend  in  4  Opaci- 
lates  corp.  vitr.,  1  Hyphäma,  1  Glaukom,  1  Cicatrix  corn,  und 
4  plastischer  Iridocyclitis ;  also  13,3  o/o  entzündliche  Prozesse. 

C.    Linearextraktionen 

wurden  im  ganzen  10  ausgeführt.  Unter  Linearextraktion  sind 
hier  nur  solche  von  weichen  Staren  verstanden,  bei  denen  die  Er- 
öffnimg der  Linsenkapsel  erst  nach  der  Anlegxing  der  Hornhaut- 
wunde  vorgenommen  wurde.  In  dem  Operationsprotokoll  sind  alle 
Fälle,  wo  zuerst  eine  Discission  gemacht  und  nachher  erst  die 
Cornealwimde  gesetzt  wurde,  um  quellende  Linsenmassen  heraus- 
zulassen, als  Punctio  geführt. 

Von  den  10  hierher  gehörigen  Fällen  waren  8  wegen  jugend- 
lichen Alters  vorgenommen  imd  2  aus  traumatischer  Ursache.  Die 
£rfolge  waren: 


Gruppe  I 

II 

III 

IV 

S;  1  —  0,3 

S:  0-3  —  0,1 

S:  0,1-0,005 

S:  <als  0,005 
=  <als  Vfoo 

5 --.500/0 

2  =  200/o 

2  =  200/0 

1  =  100/0 

Nachträglich  discindiert  wurde  nur  ein  Fall.  Gruppe  IV  war 
ein  Fall.  Ein  Mann,  54  Jahre  alt,  mit  Corpus  alienum  in  der  Cornea 
und  Cat.  traumatica.  Entfernung  des  Corpus  alienum,  worauf  der 
Patient  eigenmächtig  die  Klinik  verliess.  7  Tage  später  verlangte 
er  die  Neuaufnahme.  Es  bestand  Iridocyclitis.  Bei  Entlassimg 
Vis. :  Handbewegungen  in  1  m ;  L.E.  in'  5  m ;  Projektion  richtig. 
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Gruppe  UI  waren  2  Fälle,  wo  bei  der  Entlassung  noch  dichte 
Linsenmassen  in  der  Pupille  vorhaJiden  waren. 

In  der  Gruppe  IV  waren  also  10  o/o  entzündlicher  Ursache. 

Bei  den  Linearextraktionen  ist  besonders  zu  bemerken,  dass 
alle  Fälle  derartig  ausgeführt  wurden,  dass  der  Schnitt  am  oberen 
Homhautrande  lag  und  nicht  wie  oft  gebräuchlich  im  äusseren 
untereii  Quadranten.  Herr  Prof.  Dimmer  hat  in  der  letzten  Kata- 
raktstatisük  besonders  betont,  dass  ihm  die  Lage  der  Wunde  an 
letzterem  Orte  das  Eintreten  der  Wimdinfektion  zu  erleichtem 
scheine,  namentlich  dann,  wenn  wie  bei  der  Operation  membra- 
nöser  Stare  Glaskörper  in  der  Wunde  liegt.  Dieser  ist  dann,  mit 
dem  gefährlichen  Lidrande  in  Berührung  tretend,  die  Ursache  der 
Infektion.  Die  Wunde  oben,  sagt  der  Verfasser,  ist  durch  das 
Lid  gedeckt,  wozu  noch  der  Umstand  kommt,  dass  bei  der  früheren 
Schnittführung  in  der  Cornea  die  Nähe  der  Gefässe  fehlt,  welche 
Schutz  für  Infektion  sein  können.  Der  einzige  Nachteil  war  jener, 
dass  das  Herausstreifen  der  Linsenreste  bei  der  am  unteren  Hom- 
hautrande liegenden  Lanzenwimde  leichter  und  ausgiebiger  ist 
(Auf  der  Prager  Klinik  werden  auch  alle  Punktionen  oben  ge- 
macht.) 

Fassen  wir  nun  die  Ergebnisse  der  gesamten  500  Katarakt- 
extraktionen zusammen,  so  ergibt  sich,  dass  sich  die  Gruppe  IV, 
d.  h.  Verluste,  folgendermassen  verteilt: 

Gruppe   IV. 


Extractio 
sine  Iridekt. 

Extractio  cum 
Iridekt. 

Extraktion 
kompl.  Bjitarakt. 

Linearextraktion 

6-1,60  0/, 

6  =  6,97  o/o 

7  =  23,3  o/o 

1-10% 

bezogen  auf  374 

auf  86 

auf  30 

auf  10 

Darunter  waren  entzündlichen  Ursprungs: 
Gruppe   IV. 


Extractio 
sine  Iridekt. 


Extractio  cum 
Iridekt. 


Kompl.  Katarakt. 


LinearextraktioD 


0,8  o/o 
0«/o 


3,48  0/,  6,60  0/, 

Gruppe   III. 
2,32  0/,  I  13,3  o/o 


10% 
0% 


Kesultate  der  unkomplizierten  Katarakten: 
Es  waren  unter  500  Kataraktextraktionen  470  unkomplizierte 
und  30  komplizierte.    Die  Gruppe  IV  der  unkomplizierten  Kata- 
rakten war  an  Zahl  13,  also  2,76  o/o. 
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Die  Ursachen  der  Verluste  bei  diesen  waren: 

1.  Wundinfektion  =  0,42  o/^^  (auf  die  Gesamtzahl 

Komplizierten  -f"  Unkomplizierten  =  500 

bezogen 0,4  Vo 

2.  Iridocyclitis  5  Fälle,  also 1,06  ^ 

3.  Choriodealblntung  1  Fall 0,21  % 

4.  Linsenreste  und  Hypboema  4  Fälle  ....  0,85  % 

5.  Nystagnus  und  Linseureste  1  Fall     ....  0,21  o/p 

Zusammen  =  2,76% 
(In  der  Insbruker  Statistik  =  2,77  %.) 

Resultat  der  komplizierten  und  unkomplizierten  Katarakten. 

Also  500;  hier  fallen  in  die  Gruppe  IV  20  Verluste,  wovon 
allein  auf  die  komplizierten  Katarakten  7  Fälle  entfallen;  dem- 
nach in  Prozenten  4  o/o.   Sie  verteilen  sich: 

1.  Wundinfektion  2  Fälle,  also 0,4  % 

2.  IridocycUtis  7  Fälle,  also 1,4% 

3.  Linsenreste  und  Hyphoema  4  Fälle,  also    .    .  Ofi^j^ 

4.  Choriodealblntung  1  FaU 0,2  o/^, 

Nystagnus  und  Linsenreste.  1  Fall 0,2% 

Glaukom  1  FaU 0.2% 

Opacitates  corp.  vit  4  Fälle,  also 0,8% 

Zusammen:    4%. 

Wie  aus  dieser  Statistik  zu  ersehen  ist,  wurde  weitaus  die 
grösste  Zahl  der  Extraktionen  ohne  Iridektomie  durchgeführt  und 
jene  mit  Iridektomie  nur  dann,  wenn  gewisse  Verhältnisse,  die  oben 
angeführt  wurden,  diese  Art  der  Extraktion  sicherer  erscheinen 
lassen. 

Bemerkenswert  erscheint  der  geringe  Prozentsatz  (0,2  o/o)  von 
Chorioidealblutungen ;  auch  Knapp  führt  in  2300  Extraktionen 
nur  einen  einzigen  Fall  an  (Archiv  f.  Augenheilk.  XXIII,  1891) 
und  zwar  bei  einer  Katarakta  Morgagnana.  In  dem  einen  Falle, 
bei  welchem  auf  unserer  Klinik  die  Chorioidealblutung  auftrat, 
wurde  bei  Operation  der  Katarakt  am  anderen  Auge,  um  eben 
der  Eventualität  einer  Blutung  zu  entgehen,  der  Vorgang  einge- 
halten, welcher  von  Peschel(C.  Perrone,  Beitrag  zur  Therapie 
und  Prophylaxe  der  expulsiven  Hoem.  bei  der  Starextraktion. 
Arch.  f.  Aug.  XXXVIII,  1899)  empfohlen  wurde  und  eine  Dis- 
cission  ausgeführt  imd  darauf  die  Punktion  imd  Entfernung  des 
Kernes  vorgenommen  imd  zwar  mit  gutem  Erfolge. 

Weiter  zu  bemerken  ist  noch  die  Tatsache,  dass  eine  beginnende 
Wundinfektion  in  erfolgreicher  Weise  bekämpft  wurde. 
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Ein  Fall  von  kortikaler  Hemianopsie  nach  einem  Trauma. 

Von 

Dr.  RIGOBERT  POSSEK, 

Assistent    der    Universitäts-Augenklinik    in    Graz. 

Am  23.  Dezember  1903  wurde  in  der  Uni versitats- Augenklinik 
Graz  ein  23  Jahre  alter,  gewesener  Kellner,  Johann  T.  mit  folgenden 
Befunden  aufgenommen: 

Anamnese:  Patient  hatte  in  frühester  Jugend  ein  akutes  Exan- 
them und  im  elften  Lebensjahre  eine  Augenentzündung,  welche  nur 
einige  Tage  dauerte  und  ohne  welche  merkbare  Folgen  verging;  er 
hat  sonst  immer  sowohl  in  der  Nähe,  als  in  die  Ferne,  als  auch 
andauernd  gut  gesehen.  Eine  venerische  Infektion  wird  in  Abrede 
gestellt. 

Am  26.  Oktober  1902  erhielt  er  bei  einem  Raubanfalle  einen  Axt- 
hieb über  das  Hinterhaupt;  es  trat  sofort  Bewusstlosigkeit  ein,  welche 
16Vs  Stunden  andauerte,  und  während  welcher  er  etwa  6  Stunden 
nach  dem  Anfalle  aufgefunden  wurde. 

Als  er  aus  der  Bewusstlosigkeit  erwachte,  konnte  er  sich  an  alles, 
was  geschehen,  wohl  erinnern  und  bemerkte,  dass  beide  Beine  mibe- 
weglich  und  gefühllos  seien  und  dass  er  doppelt  sähe.  Er  wurde  in 
das  Spital  zu  G.  gebracht,  wo  ihm  eine  abgesplitterte  Knochenplatte, 
angeblich  von  der  Grösse  eines  Zwei-Guldenstückes,  herausgenommen 
und  nach  Angabe  des  Patienten  ein  Stück  prolabiertes  Grehirn  abge- 
tragen und  hierauf  die  Wunde  vernäht  worden  sei.  Nach  diesem  Ein- 
griff habe  Patient  gar  nichts  mehr  gesehen. 

Die  totale  Blindheit  dauerte  7—8  Wochen  unverändert  an,  darnach 
begann  Patient  Licht  und  Dunkel  zu  unterscheiden  und  allmählich 
grosse  Gegenstände  in  groben  Umrissen  zu  erkennen.  Nach  drei  Mo- 
naten konnte  er  —  allerdings  nur  grosse  Buchstaben  —  lesen  und 
auch  schreiben,  jedoch  nur  so,  dass  er  immer  über  der  Linie,  mit 
dieser  parallel  schrieb,  bemerkte  aber,  dass  er  alles  nur  halbseitig  sähe. 

Am  9.  März  kam  Patient  nach  Wien  in  das  Rudolfspital,  wo  ihm 
die  Verletzungsstelle  eröffnet  und  ihm  eine  Oelloidplatte  eingesetzt 
wurde.  Das  Sehvermögen  war  unmittelbar  nach  dieser  Operation  wieder 
schlechter,  hob  sich  jedoch  bald  wieder  auf  die  Höhe,  auf  welcher 
es  vor  dem  letzten  Eingriff  war. 

Die  oben  erwähnte  Lähmung  beider  unterer  Extremitäten  dauerte 
zirka  vier  Monate  an  und  schwand  dann  allmählich,  so  dass  Patient 
dann  schon  wieder  gehen  konnte  und  nur  Schwächegefühl  hatte.  Eben- 
so kehrte  die  Empfindlichkeit  zurück,  so  dass  er  im  vierten  Monate 
nach  der  Verletzung  nur  raelir  die  Zehen  und  die  Fersen  unempfindlich 
hatte,  welcher  Zustand  aber  auch  nach  zwei  bis  drei  Monaten  schwand. 
Krämpfe  oder  konjug^ierte  Deviation  der  Augen  sollen  nie  l^estanden 
haben. 

Status  Praesens:  Beide  Augen  äusserlich  normal,  Conjunc- 
tivae  palpebrarum   und   bulbi   normal,    Kammer  beiderseits  gleich  entr 
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sprechend  tief,  Iris  in  Farbe  und  Struktur  normal,  Pupillen  rund,  zen- 
tral, schwarz,  deren  Reaktion  auf  Belichtung,  sowie  konsensuell  und 
auf  Akkomodation  und  Konvergenz  prompt.  Brechende  Medien  rein; 
Fundus  zeigt  in  beiden  Augen  normale  Verhältnisse,  Papille  in  Farbe 
und  Grösse  wie  gewöhnlich  beschaffen,  physiologische  Exkavation, 
Gefässe  bezüglich  Grösse  und  Verlauf  normal. 

Visus;    Rechtes  Auge:  0,5  s.  c.    Jäger  3  in  14 — 20  cm. 
Linkes  Auge:     0,6  s.  c.    Jäger  3  in  17 — 22  cm. 

Gesichtsfeld  zeigt  linksseitige,  homonyme  Hemianopsie.  £s  reicht 
das  Gesichtsfeld  beiderseits  nach  rechts  —  am  rechten  Auge  also 
temporal,  am  linken  nasal  —  im  horizontalen  Meridian  bis  zum  60.  Grad, 
ist  also  für  rechts  etwas  eingeschränkt.  An  beiden  Augen  ist  es  genau 
im  vertikalen  Meridian  abgeschnitten,  zeigt  aber  auch  für  beide  Augen 
einen  homonymen  Defekt  in  der  Art,  daes  aus  den  bestehenden  Gesichts- 
Links.  Rechts. 


Grenze  für:                                                   Grenze  für: 
^^_  Weiss         XXX  Grün                               «««_  Weiss         XXX  Grün 
—  —  —  Rot  Blau  _  —  _  Rot  Blau 

feldhälften  ein  annähernd  dreieckiges  Skotom  sich  an  die  linke  Aus- 
fallhälfte anschliesst.  Dieses  beginnt  20  Grad  im  vertikalen  Meridian 
nach  unten,  reicht  bis  zum  40.  und  erstreckt  sich  hier  15  Grad 
nach  rechts. 

Gleichzeitig  findet  sich  ebenfalls  an  homonymen  Stellen  ein  drei- 
eckiges Feld,  welches  sich  an  die  bestehende  Hälfte  anschliesst  imd 
einen  Sektor  von  45  Graden  aus  den  defekten  Hälften  nimmt.  Dieses 
Dreieck  beginnt  im  Fixationspunkt,  reicht  im  vertikalen  Meridian  30 
Grade  nach  oben,  von  hier  45  Grad  nach  links  und  zieht  von  hier 
genau  in  einer  Linie  zurück,  welche  mit  dem  Meridian  45  Grade  nach 
links  zusammenfällt.  In  diesem  eben  beschriebenen  Felde  werden  nur 
grosse  weisse  Marken  (4  cm),  Farben  dagegen  gar  nicht  gesehen.  Im 
übrigen  wai*  das  Gesichtsfeld  mit  Marken  von  5  mm  aufgenommen. 
(  Vertrl.  übenstehendes  Schema.)  » 

Für  Farben  war  eine  Einschränkung  nach  rechts  in  dem  Masse, 
dass  im  horizontalen  Meridian  die  Grenze  für  grün  bis  zum  15.  Grade, 
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für  rot  bis  zum  30.  und  endlich  für  blau  bis  zum  40.  reichte.  Im 
vertikalen  Meridian  fällt  die  Grenze  für  Farben  mit  der  des  Weissen 
zusammen. 

Hemianopische  Pupillarreaktion  nach  Wemicke  geprüft  nicht  nach- 
weisbar,  Haabs   Rindenreflex  positiv. 

Patient  ist  Brachycephale ;  der  grösste  Umfang  des  Schädels  be- 
trägt 57  cm,  die  Entfernung  von  der  Protub.  occipit.  ext.  bis  zur  Nasen- 
wurzel 36  cm,  die  Distanz  beider  Ohrpunkte  über  dem  Scheitel  37  cm. 
Die  normal  konfigurierte  Gegend  zwischen  Scheitel  und  Hinterhaupt 
trägt  zwei  Narben;  die  erste  7  cm  lang,  2  mm  breit,  derb,  etwas 
hypertrophisch,  blass  und  haarlos,  beginnt  am  Haarwirbel  imd  zieht 
vertikal  und  ein  wenig  nach  rechts  abweichend  gegen  den  Nacken; 
von  ihrer  Mitte  strahlt  ein  1  cm  langer  Schenkel  nach  links  aus. 
Die  zweite  Narbe  umgibt  in  Form  eines  Halbmondes  die  erste  Narbe 
und  verläuft  mit   ihrem  längeren  Schenkel   in   einer   Entfernung   von 

6  cm  nach  links  parallel  der  ersten  gegen  den  Nacken,  um  in  der- 
selben Höhe,  wie  die  erst  erwähnte  Narbe,  zu  enden.  Diese  zweite  Narbe 
ist  dünn,  zart,  fast  unsichtbar,  II  cm  lang  und  beginnt  zirka  2  cm 
über  dem  oberen  Endpunkte  der  ersten,  hypertrophischen  Narbe.  Beide 
Narben  sind  auf  dem  knöchernen  Schädeldache  mit  der  Kopf  seh  warte 
verschieblich.  Sie  begrenzen  ein  Feld,  in  dessen  Bereich  sich  zwischen 
der  hier  abnorm  stark  verschieblichen,  weichen  Schädeldecke  und  deren 
Unterlage  deutliche  Fluktuation  sich  bemerkbar  macht.  Die  Flüssig- 
keit scheint  unter  geringem  Druck  zu  stehen;  dies  wechselt  jedoch 
—  nach  Angabe  des  Patienten  —  mit  Perioden  stärkeren  Druckes, 
während  welcher  diese  Stelle  vorgewölbt  erscheint  und  Patient  nicht 
auf  derselben  liegen  kann,  ohne  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  Stirne 
zu  verspüren.  In  den  Schädelinnenraum  lässt  sich  die  Flüssigkeit  nicht 
verdrücken.  Hautfarbe  und  Sensibilität  im  Bereiche  dieser  Gegend 
normal,  ein  Oedem  nicht  nachweisbar.  Beim  Abtasten  des  knöchernen 
Schädeldaches  ergibt  sich,  dass  die  Fluktuation  bietende  Weichteil- 
partie umgeben  ist  von  einem  zirkulären  Enochenwall,  der  besonders 
deutlich  nach  links  und  unten  fühlbar,  und  an  dieser  Stelle  zirka 
3  mm  hoch,  nach  oben  und  rechts  jedoch  kaum  zu  tasten  ist.  Er 
hält  sich  zirka  IV2  cm  nach  aussen  und  parallel  von  der  zweiten 
beschriebenen  Narbe,  überragt  das  untere  Ende  der  Narben  um  zirka 
li/a  cm.  Das  von  diesem  Knochenwall  begrenzte,  ovale  Gebiet  liat  eine 
Länge  von  11,5  cm  und  eine  Breite  von  6,5  cm,  liegt  mit  der  Längs- 
achse  in  der  Medianlinie  des   Schädels   und  ist  mit  dem  oberen  Pol 

7  cm  vom  Bregma,  mit  dem  unteren  1,5  cm  von  der  Protub.  occipit. 
ext.  entfernt.  Es  fällt  demnach  in  das  Gebiet  der  Schuppe  des  Occi- 
pitale  und  der  hinteren  oberen  Ecke  des  Parietale.  Das  Beklopfen 
des  Schädels  in  diesem  Bezirk  ist  schmerzhaft  und  ergibt  einen  auf- 
fallend hohl  klingenden  Ton:  das  Beklopfen  des  Ovales  selbst  ist  nicht 
schmerzhaft,  fasst  unhörbar  und  es  spürt  der  Patient  dabei  einen  Druck 
in  der  Stirngegend.  Es  handelt  sich  hier  jedenfalls  imi  die  inplantierte 
Celloidplatte. 

Weiter  besteht  noch  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des 
fünften  und  sechsten  Brustwirbels,  eine  breite  hyperästhetische  Zone 
am  Rücken  und  Bauche,   die   vollständig  dem   siebenten,   achten  und 


Hemianopsie  nach  einem  Trauma.  797 

neunten  Brustwirbelsegmente  entspricht.  Der  Bauchhautreflex  ist  ge- 
steigert und  ist  weiter  massige  Hyperästhesie  der  Bauchhaut  vorhanden; 
Patellar-  und  Achillessehnenreflex  ein  wenig  gesteigert.  An  beiden 
Beinen  sind  hyperästhetische  Zonen,  die  weder  einem  Segmente  noch 
dem  Verlaufe  eines  Nerven  entsprechen.  Auch  an  beiden  Oberschenkeln 
sind  hyperästhetische  Zonen,  die  jedoch  ganz  gut  Segmentaldiagnose 
zulassen. 

Rachenreflex  herabgesetzt,  inselförmige  Analgesien  im  beider- 
seitigen Trigeminus,  insbesondere  im  Supra-  und  Infraorbitalis.  Geruch- 
ßinn  links  herabgesetzt. 

Facialis,  motorischer  Trigeminus,  Hypoglossus  intakt;  ebenso  obere 
Extremitäten  motorisch  intakt. 

Beiderseits  geringgradige  Schwerhörigkeit,  die  jedoch  in  Narben 
und  Verkalkungen  an  beiden  Trommelfellen,  als  Residuen  einer  vor- 
ausgegangenen   Mittelohrentzündung,    begründet    ist. 

In  die.sem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  von  der  Hirnrinde 
ausgelöste  homonyme  Hemianopsie,  und  zwar  ist  es  der  rechte 
Hinterhauptslappen,  dessen  Verletzung  diese  Form  von  Halbblind- 
heit verursacht  hat.  Gleichzeitig  besteht  noch  in  der  defecten 
Hälfte  ein  Sektor  mit  herabgesetzter  exzentrischer  Sehschärfe 
und  Farbenblindheit. 

Dass  nach  der  Verletzung  selbst  nicht  sofort,  sondern  erst 
nach  der  Herausnahme  der  abgesprengten  Knochenplatte  Blind- 
heit eingetreten  ist,  dürfte  auf  einen  interduralen  Bluterguss  in- 
folge dieser  Operation  zurückzuführen  sein.  Dieser  Bluterguss 
hat  einen  Druck  auf  beide  Hinterhauptslappen,  —  jedenfalls  auch 
durch  Blutung  in  die  Gehirnsubstanz  selbst  eine  teilweise  Zer- 
störung —  ausgeübt  und  dadurch  die  vorübergehende  Blindheit 
verursacht.  Im  Laufe  der  Zeit  hat  sich  das  Blut  allmählich  zum 
Teil  resorbiert  und  so  wieder  die  Funktion  des  linken  kortikalen 
Sehzentrums  ermöglicht.  Ob  nun  der  rechte  Kortikallappen  in 
grösster  Ausdehnung  durch  die  Blutung  zerstört  wurde  oder  ob 
vielleicht  das  angeblich  prolabierte  und  abgetragene  Gehirn  zum 
Teil  dieser  Partie  angehört  hat,  ist  derzeit  nicht  feststellbar  und 
für  unsern  Zweck  gleichgültig,  denn  Jedenfalls  blieb  ein  Teil  des 
rechten  Hinterhauptslappens  für  den  Sehakt  ausgeschaltet.  Die 
Sehschärfe  hat  sich  auf  0,5  der  normalen  wieder  hergestellt,  ist 
also  zur  Hälfte  beeinträchtigt  geblieben,  wofür  unter  Ausschluss 
anderer  Faktoren  auch  die  Schädigung  der  Cortex  in  Betracht 
zu  ziehen  ist. 

lieber  die  in  der  Anamnese  angegebene  Augenmuskelstörung 
—  das  nämlich  unmittelbar  nach  der  Verletzung  bemerkte  Doppelt- 
sehen —  fehlt  jede  nähere  Angabe,  weshalb  eine  Diagnose,  ob 
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es  sich  um  eine  cerebrale  oder  basale  Störung*  gehandelt  hat, 
nicht  zu  stellen  ist. 

Ausser  dem  Schädeltrauma  war  noch  ein  Trauma  der  Wirbel- 
säule in  der  Höhe  des  fünften  und  sechsten  Brustwirbels  mit 
Blutung  in  den  Wirbelkanal  verbunden,  auf  welches  die  Paraplegie 
der  Beine  mit  den  Sensibilitätsstörungen,  die  Druckempfindlich- 
keit obiger  Wirbelkörper  zu  beziehen  ist.  Eine  Alexie  oder  optische 
Aphasie  bestand  nicht. 

Trotz  der  zahlreichen,  bisher  mitgeteilten  Fälle  hemianopischer 
Sehstörungen,  die  zum  grossen  Teil  nicht  nur  klinisch,  sondern 
auch  pathologisch-anatomisch  ausgearbeitet  sind,  ist  doch  noch 
ein  jeder  einzelne,  neue  Fall  dieser  nicht  sehr  häufigen,  wenn  auch 
nicht  seltenen  Erkrankungsform  —  in  der  Kasuistik  der  letzten 
zehn  Jahre  von  B  e  c  k  e  sind  von  den  151  Fällen  von  Hemianopsie 
20  durch  Traumen  entstanden  —  von  Interesse,  um  so  mehr,  als 
noch  viele  hierher  gehörige  Fragen  in  ein  mehrfach  bestrittenes 
Gebiet  fallen. 

Fälle  von  Halbblindheit  wurden  schon  im  Jahre  1723  be- 
schrieben und  durch  die  Annahme  der  Semidekussation  im  Chiasma 
zu  erklären  versucht  (Abr.  Vater  et  J.  Chr.  Heinicke,  Disser- 
tatio,  qua  visus  duo  vitia  rarissima,  alt.  duplicati  alt.  dimidiati 
exponunter.  Wittenberg  1723,  nach  Nagel  in  Zehenders  Mon. 
Bl.  VII.);  der  Physiker  Wollaston  (1824)  litt  selbst  vor- 
übergehend an  Hemianopsie  und  nahm  ebenfalls  die  Halbkreuzung 
des  Sehnerven  zu  deren  Erklärung  an.  Dass  bei  Gehirnleiden 
Sehstörungen  in  Form  von  Hemianopsie  auftreten,  berichtet 
Graefe  im  Jahre  1860  und  1866  Lew  ick  einen  Fall  von 
Hemianopsie  bei  Abszess  im  rechten  Hinterhauptslappen.  Anato- 
mische Erklärungen  für  diese  Erkrankungsformen  als  Folge  von 
Herderkrankungen  im  Grosshirn  brachten  die  eingehenden  Unter- 
suchungen und  Mitteilungen  in  erster  Linie  von  Hitzig  und 
M u n k ,  ferner  Huguenin,  Pooley,  Jastrowitz,  Baum- 
garten, Curschmann,  Nothnagel,  Westphal  u. a. m. 
Ueber  die  Lage  des  kortikalen  Sehzentrums  im  Occipitallappen 
und  dessen  Begrenzung  daselbst  berichten  zahlreiche  Arbeiten 
(Lewis,  Dejerine,  Wollenberg,  Delepine,  Preston, 
Hirsch,  Mayr,  Wilbrand  etc.). 

Die  Tatsache,  dass  in  den  meisten  Fällen  l)ei  bestehender 
Halbblindheit  das  zentrale  Sehen  ganz  oder  zum  grössten  Teil  un- 
beeinträchtigt geblieben,  insbesonders  jene  mit  beiderseitiger 
Hemianopsie  und  guter  zentraler  Sehschärfe,  Hess  verschiedene 
Theorien  über  die  Existenz  beziehungsweise  Lage  eines  Projektions- 
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feldes  der  Macula  in  der  Hirnrinde  aufstellen.  Dabei  habe  ich 
vorzugsweise  jenen  bekannten  und  wiederholt  zitierten  Fall  von 
Förster  und  Sachs,  ferner  die  von  Berger,  Schweigger, 
Groenouw,  Wilbrand,  Henschen,  Küstermann, 
S aenger,  welchen  sich  noch  viele   andere  anreihen,  im  Auge. 

Bezüglich  der  am  meist  bestrittenen  Frage,  ob  und  wo  das 
Projektionsfeld  der  Macula  im  Gebiet  des  kortikalen  Sehzentrums 
zu  suchen  sei,  sind  folgende  Autoren  zu  nennen,  die  sich  damit 
eingehend  beschäftigt  und  Mitteilungen  gemacht  haben: 
Henschen,  Schmidt-Rimpler ,  Wilbrand,  Förster, 
Bernheimer,  v.  Monakow,  Küstermann,  Laqueur. 

Wilbrand  sucht  das  häufige  Freibleiben  der  Maculafasern 
durch  doppelte  Vertretung  dieser  in  beiden  Grosshirnhemisphären 
zu  erklären,  indem  er  sagt,  dass  jeder  Punkt  der  Macula  sowohl 
im  rechten,  als  auch  im  linken  Hinterhauptslappen  vertreten  ist 
und  durch  Ausschaltung  der  einen  Seite  jener  der  anderen  in 
Punktion  tritt.  Dieser  Erklärung  pflichten  auch  Knies, 
Growers  u.  a.  teilweise  bei. 

Förster  durch  bessere  Gef ässversorgung  der  zur  Macula  ge- 
hörigen Rindenpartie;  Henschen,  welcher  das  kortikale  Seh- 
zentrum auf  die  Fissura  calcarina  und  deren  nächste  Umgebung 
beschränkt,  verlegt  das  Maculafeld  in  den  vordersten  Teil  der 
Fissur,  nämlich  in  den  Cuneusstiel,  indem  er  dies  jedoch  nur  als 
Hypothese  aufstellt  und  noch  genauere  Befunde  hierüber  zur 
Sicherstellung  beansprucht. 

Dem  gegenüber  begrenzt  Laqueur  das  Rindenfeld  der 
Maculafasern  auf  den  hintersten  Teil  der  Fissura  calcarina.  Hier- 
für führt  er  seinen  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  M.  B.  Schmidt 
veröffentlichten  Fall  an,  bei  welchem  doppelseitige  Hemianopsie 
mit  guter  zentraler  Sehschärfe  fast  in  der  Dauer  eines  Jahres 
bestand.  Die  Sektion  ergab  eine  Erweichung  der  ganzen  zur 
Fissura  calcarina  gehörigen  Gegend  im  rechten  Occipitallappen, 
desgleichen  im  linken,  woselbst  jedoch  der  hinterste  Teil  der  Fissur 
freigeblieben  war.  Die  gleiche  Beweiskraft  für  seine  Ansicht  gibt 
Laqueur  dem  von  Viggo  Christiansen  publizierten  Fall. 
Hier  fand  sich  Hemianopsie  der  linken  Gesichtsfeldhälfte  mit 
konzentrischer  Einschränkung  der  sehfähigen  Hälfte  bei  guter 
zentraler  Sehschärfe ;  es  war  diese  Störung  durch  einen  Revolver- 
schuss  in  die  rechte  Schädelseite  verursacht.  Ein  zweiter  Schuss, 
ebenfalls  in  die  rechte  Schläfe,  war  tötlich  und  die  Sektion  ergab 
für  den  ersten  Schuss  eine  Auschussöffnung  an  der  medialen 
Seite  der  rechten  Hemisphäre,  durch  welche  der  vordere  Teil  des 

51* 


800  Po88ek,   Ein  Fall  von  kortikaler 

Cuneus  und  die  Kinde  des  vorderen  Drittels  der  oberen  und  unteren 
Lippe  der  Fissura  calcarina,  und  einen  weiteren  Verlauf  des 
Schusskanales,  durch  welche  gleichliegende  Partien  der  linken 
Hemisphäre  zerstört  waren.  Diese  beiden  Fälle  schliessen  die  Lage 
des  Projektionsfeldes  in  dem  von  Henschen  angenommenen  Ge- 
biete nach  Laqueur  vollständig  aus. 

Bernheimer  und  v.  Monakow  schliessen  überhaupt  ein 
engbegrenztes  Feld  der  Maculafasern  in  der  Hirnrinde  aus,  indem 
Bernheimer  eine  divergente  Ausstrahlung,  nach  völliger  Ver- 
mischung mit  den  Peripheriefasem,  über  ein  grosses,  die  ganze 
kortikale  Sehsphäre  umfassendes  Gebiet  annimmt.  Bernheimer 
kommt  zu  seiner  Annahme  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  von 
Gehirnen  Neugeborner  und  kleiner  Kinder  nach  dem  Gesetz  der 
Markscheidenentwicklung  und  an  Affengehirn  nach  Exstirpations- 
versuchen  durch  den  Entartungsprozess. 

Die  gleiche  Annahme  hat  früher  im  Jahre  1892 
v.  Monakow  ebenfalls  auf  Grund  seijxer  Degenerationsexperi- 
mente aufgestellt.  Xach  v.  Monakow  sind  die  Maculafasern 
schon  im  lateralen  Kniehöeker  reichlich  verbreitet,  welche  Ver- 
breitung gegen  die  Rinde  hin  in  noch  grösserem  Masse  platzgreift, 
so  dass  „ keine  Rindenpartie  des  Hinterhauptes  und  viel- 
leicht sogar  des  hinteren  Abschnittes  des  Gyrus  angularis  an  der 
Vertretung  der  Macula  unbeteiligt  ist,  mit  andern  Worten,  dass 
das  Maculafeld  entsprechend  seiner  reichen  Beziehungen  schon 
im  äusseren  Kniehöcker  weit  über  die  Grenzen  der  allgemein  als 
Sehsphäre  angenommenen  Rindenpartie  hinausgeht." 

Dem  gegenüber  macht  Laqueur  den  nicht  imbegründeten 
Einwurf,  dass,  „wenn  überall  in  der  Hirnrinde  Maculafasern  imd 
Peripheriefasern  miteinander  vermischt  endigen,  doch  in  dem 
intakten  Rindenteil  auch  zahlreiche  Peripheriefasem  gesund  und 
leitungsfähig  geblieben  sein  müssten.  Die  Patienten  müssten  also 
in  einzelnen  Teilen  des  peripheren  Gesichtsfeldes  zum  mindesten 
Lichtempfindung  gezeigt  haben."  In  einer  jüngst  erschienenen 
Arbeit  von  v.  N  i  e  s  s  1  wird  ebenfalls  ein  umschriebenes  kortikales 
Maculafeld  angenommen,  und  zwar  „  .  .  .  sind  diejenigen  Rinden- 
stücke, welche  sich  nach  aussen  unten  und  nach  oben  und  nach 
oben  zu  der  Rinde  des  peripheren  Sehens  anreihen,  als  kortikale 
\''ertretungen  der  Macula  zu  betrachten." 

Li  meinem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  zweifelsohne  kortikale 
Hemianopsie,  jedoch  mit  halber  zentraler  Sehschärfe  bei  Fehlen 
jedweden  ophthalmoskopischen  Befundes.  Wenn  es  mir  auch  gänz- 
lich   ferne    liegt,    einem  Falle,    dem  der  Obduktionsbefund  fehlt, 
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irgend  welche  Beweiskraft  zuzuschreiben,  so  ist  es  doch  dieser 
eben  erwähnte  Umstand  der  halben  zentralen  Sehschärfe,  welcher 
von  den  durchschnittlichen  Befunden  abweicht,  denn  bei  einem 
Gesichtsfelde,  von  welchen  die  eine  Hälfte  nahezu  vollständig  er- 
halten, die  zweite  defekte  Hälfte  einen  Sector  von  45  Graden  mit, 
wenn  auch  stark  herabgesetzter,  so  doch  vorhandener  Sehschärfe 
zei^,  wäre  nach  den  sonst  gewohnten  Befunden  in  derartigen 
Fällen  eine  gute  zentrale  Sehschärfe  wahrscheinlicher. 

Uebrigens  lassen  sich  hier  beide  für  das  Projektionsfeld  der 
Macula  aufgestellten  Annahmen,  nämlich  sowohl  die  von 
V.  Monakow- Bernheim  er  als  auch  die  von  Laqueur  in 
Anwendung  bringen.  Es  könnte  die  nach  dem  ersten  operativen 
Eingriff  entstandene,  interdurale  Blutung,  welche  die  vollständige, 
vorübergegangene  Blindheit  zur  Folge  und  jedenfalls  die  Occipital- 
lappen  beider  Hemisphären  getroffen  hatte,  einerseits  eine  voll- 
ständige Zerstörung  des  grössten  Teiles  der  rechten  kortikalen 
Sehsphäre  angehörigen  Rindenpartie,  sowie  auch  eine  Läsion  ge- 
ringeren Grades  des  linken  Occipitallappens  jedoch  in  seiner  ganzen 
Flächenausdehnung  zur  Folge  gehabt  und  keinen  Teil  vollständig 
frei  gelassen  haben.  Es  müsste  nach  v.  Monakow,  welcher  eine 
dauernde  Hemianopsie  nur  dann  für  möglich  hält,  wenn  auch 
die  Sehstrahlungen  erkranken  und  funktionsunfähig  werden,  bei  der 
langen  Dauer  im  vorliegenden  Falle  die  Schädigung  sich  nicht 
nur  auf  die  Rinde  allein  beschränkt  haben. 

Andererseits  könnte  auch  das  von  Laqueur  gefundene  Ver- 
tretungsfeld der  Macula  in  die  geschädigten  Rindenteile  mit  ein- 
bezogen sein.  Darüber  kann  selbstredend  nur  ein  anatomischer 
Befund  einen  unanfechtbaren  Aufschluss  geben. 

Von  erwähnenswerter  Bedeutung  i^t  dieser  Fall  in  Hinsicht 
seines  operativen,  chirurgischen  Erfolges,  welcher  eigentlich  mir 
Anlass  zur  Publikation  gegeben  hat.  An  dieser  Stelle  möchte 
ich  in  Erinnerimg  bringen,  dass  der  Versuch  der  Celloidplatten- 
plastik  zuerst  am  Auge  gemacht  worden  ist  (Professor  D  i  m  m  e  r , 
zur  Operativen  Behandlung  totaler  Hornhautnarben  mit  vorderer 
Synechie.  Ber.  über  die  XX.  Versammlung  der  ophthalm.  Ges.  zu 
Heidelberg  1888),  und  dass  von  da  aus  die  Anregung  dieser 
Plastik  in  der   Chirurgie  gegeben  wurde. 

Herrn  Professor  Dimmer,  meinem  hochverehrten  Chef  und 
Lehrer,  erlaube  ich  mir  für  die  Ueberlassung  des  Falles,  sowie 
für  die  freundliehst  erteilten  Ratschläge  meinen  besten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Ein  Fall  von  seröser  traumatischer  Iriscyste  mit  raschem 

Wachstum. 

Von 

Dozent  Dr.  ALBERT  BLASCHEK, 

I.   Assistent   der    üiüversitäts-Augenklinik   Graz. 

Trotz  der  in  der  Literatur  so  zahlreich  publizierten  Fälle 
von  Iriscysten  soll  in  Kürze  die  Beschreibung  einer  solchen  folgen, 
welche  sich  durch  ausserordentlich  rasche  Entwicklung  charak- 
terisierte. 

Anamnese:  N.  J.,  43  Jahre  alt,  erzählt,  dass  ihn  bei  der 
Arbeit  ein  kleiner  Fremdkörper,  wahrscheinlich  Eisen,  in  das  linke 
Auge  flog.  Er  wusch  sich  das  Auge  aus  und  beachtete  die  Verletzung 
wenig.  Drei  Wochen  später  bemerkte  er,  dass  sich  unter  der  Pupille 
eine  zweite  der  Pupille  ähnliche  schwarze  Stelle  entwickelte,  welche 
rasch  grösser  wurde.  Das  Sehvermögen  begann  nun  an  dem  verletzten 
Auge  rasch  abzunehmen.  Schmerz  oder  irgendwelche  Entzündungs- 
erscheinungen hat   er  nicht   bemerkt. 

Stat.  praes. :  Linkes  Auge :  Aeussere  Teile  normal.  Die  Conj.  tarsi 
und  bulbi  sehr  gering  injiziert.  Die  Cornea  eben,  glänzend,  zeigt  im 
innern  untern  Quadranten,  zirka  2  mm  vom  Zentrum  entfernt,  eine  Trü- 
bung von  punktförmiger  Gestalt,  über  welcher  die  OberfLäche  glänzt  und 
die  sich  als  perforierende  Narbe  der  Cornea  erweist.  Die  Kammer  ist  im 
untern  Teile  aufgehoben,  indem  sich  eine  graubraune  durchscheinende 
Masse  an  die  hintere  Hornhautwand  anlegt.  Diese  Vorwölbimg  ist 
nach  oben  zu  von  einem  Streifen  begrenzt,  welcher  noch  Irisstruktur 
zeigt.  Diese  Cyste  ist  im  vertikalen  Meridian  6  mm  hoch  und  nimmt 
5/5  der  Corneaperipherie  ein.  Sie  ist  glasig  durchscheinend  und  auf 
ihr  zeigen  sich  Gefässe  sowie  Streifen  von  Pigment.  Der  Hornhaut, 
fast  in  der  ganzen  Höhe  und  Breite  angedrückt  überragt  sie  das  Pu- 
pillargebiet  derartig,  dass  sich  ihre  Kuppe  über  das  Zentrum  1^«  mm 
erhebt  und  der  kleine  Iriskreis  d.  h.  dessen  unterer  Teil  imd  eine 
Partie  seines  medialen  Anteiles  durch  die  dort  stark  durchsichtige 
Cyste  zu  erkennen  ist.  Bei  Betrachtung  der  Cornea  mit  der  Lupe 
zeigt  diese  zarte  Trübungen  in  den  tiefen  Schichten,  also  eine  Keratitis 
von  der  hintern  Hornhautwand  ausgehend.  Gefässe  sind  nur  vereinzelt 
und  sehr  massig  gefüllt  zu  sehen.  Visus  0,5;  -f~  l'*^-^  ^-  ^-  ^''-  l^ciu 
Astigmatismus. 

Operation:  Schnitt  mit  dem  Gräfemesser  im  Limbus  nach 
innen  und  unten.  Die  Cyste  kollabiert  dabei,  da  sie  vom  Gräfemesser 
wegen  i lirer  Anlagerung  an  die  Cornea  getroffen  wird.  Hierauf  Iridek- 
tomie,  wobei  die  Cyste  mitgefasst  wird.  Es  entsteht  ein  regelrechtes 
Colobom  nach  innen  und  unten  und  ist  kein  Rest  der  Cyste  mehr 
sichtbar.  Die  Trübung  der  Hornhaut  hebt  sich  auf  dem  schwarzen 
Colobom   deutlich  ab. 
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Nach  Resorbtion  eines  kleinen  Hypliäma  wird  Patient  13  Tage 
nach  der  Operation  entlassen.  Es  besteht  ein  Astigmatismus  von  sechs 
Dioptrien,  welcher  leicht  irrugulär  ist  und  der  Visus  ist  trotz  Besten 
von  Streifentrübung  mit  +  1j25  .  .  .  0,6.  Patient  erhielt  den  Auftrag 
in  zwei  Monaten  zur  Sehprobe  wieder  zu  erscheinen,  welcher  Anforde- 
rung er  jedoch  nicht  nachkam. 

Es  handelt  sich  hier  unzweifelhaft  um  eine  seröse  Cyste 
traumatischen  Ursprunges,  welche  sich  nach  Wintersteiner 
(Ophthalmol.  Gesellschaft,  Heidelberg,  1900  „Ueber  traumatische 
Iriscysten")  im  Verhältnis  zu  anderen  Cysten  (Epidermidome. 
Margaritoidtumoren,  Perlcysten)  wie  125 :  30  stellen. 

Die  exstirpierte  und  gehärtete  Cyste  ergab  pathologisch  an- 
atomisch einen  Hohlraum,  welcher  durch  CoUaps  der  Wände  und 
durch  Schrumpfung  in  der  Härtungsflüssigkeit  vielfach  gebuchtet 
war.  Die  Vorderwand  dieser  Cyste  ist  ziemlich  dünn,  die  Hinter- 
wand derber  und  dicker,  beide  sind  vom  Irisgewebe  gebildet.  Ohne 
eine  Abgrenzung,  ausser  der  allmählich  verlaufenden  Verdichtung 
des  Irisgewebes,  zu  besitzen,  ist  die  Cyste  mit  mehrschichtigem 
echten  Epithel  ausgekleidet.  Um  die  Grefässe  und  im  Stroma  sind 
keine  Spalten  (erweiterte  Lymphräume)  zu  sehen,  wie  sie  z.  B. 
von  Ginsberg  (Hirschberg  1895)  beschrieben  wurden.  Die 
Stromazellen  sowie  jene  der  Adventitia  sind  auffallend  gross  und 
besitzen  auch  grosse  Kerne.  Der  Hohlraum  der  Cyste  ist  frei, 
d.  h.  es  laufen  durch  ihn  keine  Stränge  oder  Flächen. 

Die  Endothelzellen  der  Gefässe  sind  vergrössert. 

So  konnte  auch  (Sattler)  bei  einem  Falle,  der  traumatisch 
war,  direkt  bewiesen  werden,  dass  die  Endothelzellen  der  Gefässe 
und  ihrer  Scheiden  vergrössert  waren,  so  wie  dass  Zellen  der 
Adventitia  in  die  Auskleidungsschicht  eindrangen  und  zu  AVand- 
elementen  der  Cyste  wurden.  Vom  Inhalte  ist,  da  die  Cyste  bei 
der  Operation  eröffnet  wurde,  nichts  zu  erkennen,  ausser  einige 
Stellen  von  Blutungen  herrührend. 

Es  scheint,  dass  diese  Cyste  nach  der  Hypothese  von  Buhl 
und  R  o  t  m  u  n  d  entstanden  ist,  also  durch  eine  Implantation  von 
Epithel  in  das  Innere  des  Bulbus  und  zwar  in  jener  "Weise,  wie 
diese  Theorie  von  Stölting  modifiziert  wurde.  Die  letztere 
hat  zur  Voraussetzung,  dass  das  Epithel  nicht  direkt  durch  das 
Trauma  implantiert  ist,  sondern  dass  sich  der  durch  das  Trauma 
gesetzte  Kanal  in  der  Cornea  epithelisiert  und  so  das  Epithel  auf 
der  Fläche  der  Iris  wächst.  (Solche  Fälle  sind  verificiert,  Gal- 
le n  g  a ,  2  Fälle  von  "\V  i  n  t  e  r  s  t  e  i  n  e  r .  ein  Präparat  von  Fuchs, 
wo  das  Epithel  nach  Kataraktextraktion  auf  die  Hinterfläche  der 
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Cornea  wuchs.  Dann  Epitheleinsenkung  und  Cystenbildung, 
Meiler.   Gräfe-Archiv  LIL  3.  Heft.) 

Meiler  betont,  da.ss  man  an  einem  seiner  Präparate  erkennen 
könne,  wie  Epitheleinsenkung  zu  3  Arten  von  Cystenbildung  führen 
könne;  vollständige  Auskleidung  der  vorderen  Kammer,  als  echte 
Kammercyste,  dann  durch  Weiterwachsen  eines  in  die  Iris  einge- 
drungenen Epithelfortsatzes  und  Sekundärverschluss  des  Hohl- 
raumes, eine  echte  Iriseyste  und  endlich  durch  cystischc  Erweite- 
rung des  Epithelschlauches,  der  innerhalb  der  Hornhaut  gelegen  ist, 
eine  traumatische  Hornhauteyste  und  bei  cystischer  Umwandlung 
in   allen   Abschnitten   eine   Homhautkammeririscyste. 

Wenn  es  nun  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Iriscysten  auf 
diese  Art  entstehen,  welche  jedenfalls  eine  Anlegung  der  Iris  zur 
Voraussetzung  hat,  so  ist  die  Möglichkeit  nicht  abzusprechen,  dass 
auch  durch  direkte  Implantation  von  Epithel  in  die  Iris  Cysten 
entstehen  können.  So  findet  E.  Masse  (Kystes  tumeurs  perlees  et 
tumeurs  dermoides  de  l'iris,  Paris  1885),  dass  die  Theorie  von 
Rotmund  trotz  aller  vorgebrachter  Gründe  sehr  viel  für  sich 
hat.  Nach  Experimenten,  die  er  am  Kaninchen,  ohne  die  Arbeiten 
von  Dooremal,  Goldzieher,  Schweninger,  Hum- 
b  o  1  d  und  B  e  r  t  h  o  1  d  zu  kennen,  gemacht  hat.  Er  sah  bei  Comeal- 
stückchen  häufig  in  der  Nachbarschaft  der  Pfropfstücke  sich  trans- 
parente Cysten  entwickeln.  Die  implantierten  Stücke  gingen  oft 
selbst  zugrunde,  nachdem  sie  durch  ihren  Kontakt  mit  der  Iris 
auf  eigene  Art  Gewebsneubildung  hervorriefen.  Diese  bestehen 
und  können,  z.  B.  bei  Trauma,  sich  weiter  entwickeln.  So  erklärt 
der  Autor  das  Entstehen  von  Cysten  und  Tumoren  lange  nach  der 
Perforation. 

Im  allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  implantierten 
Stücke  selten  zu  Cysten  führen,  meist  jedoch  zuerst  wachsen,  um 
sich  dann  rückzubilden.  Es  wäre  bei  solchen  Versuchen  wohl  auch 
darauf  AVert  zu  legen,  dass  das  transplantierte  Stück  jugendlicher 
Natur  ist;  sowie  auch  E.  Masse  experimentelle  Dermoid- 
geschwülste  in  der  Haut  und  Peritonealhöhle  durch  Implantation 
von  der  Haut  dreitägiger  Katten  hervorbrachte  (Lehre  von  C  o  h  n  - 
hei  m). 

Tatsächlich  konnte  C  a  v  a  1 1  ar  o  in  einer  serösen  trauma- 
tischen Iriseyste  im  exstirpierten  Stücke  ein  Fragment  von  Comeal- 
gewebe  mit  Epithel  nachweisen,  wodurch  wohl  direkte  Implantation 
bewiesen  ist.  Für  Cystenbildung  aus  Blutungen  nach  der  Hypothese 
von  Eversbusch  oder  nach  jener  von  Wecker  spricht  die 
vorliegende  Cyste  nicht.    Zu  den  drei  gangbaren  Hypothesen  und 
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jener  von  Sattler  wäre  noch  hinzuzufügen,  dass,  abgesehen  von 
der  Theorie  von  Wecker,  nach  Schmidt-Rimpler  eine  Cyste 
auch  durch  Abschluss  einer  Iriskry pte  entstehen  kann,  wozu  Gins- 
berg bemerkt,  dass  auch  Abschluss  eines  Lymphraumes  im  Iris- 
stroma denselben  Erfolg  hätte,  wobei  begreiflich  wäre,  dass  die 
Cyste  bald  mehr,  bald  weniger  Irisgewebe  hinter  oder  vor  sich 
hätte.  Bei  Verschluss  der  Krypten  müsse  sie  immer  vor  den  6e- 
fässen  liegen.  Oft  sagt  Schmidt-Rimpler  (G  r  ä  f  e  -  Archiv, 
XXXV,  „Zur  Entstehung  der  serösen  Iriscysten")  ziehen  de  norma 
über  Krypten,  Balken  oder  dünne  schleierartige  Membranen ;  wenn 
sich  solche  pathologisch  verdicken,  kommt  es  zum  Verschluss, 
und  es  gerät  das  Endothel,  welches  in  die  Krypten  übergeht,  durch 
den  Reiz  der  Lymphe  in  Wucherung. 

Auch  Terrien  (Kyste  sereaux  de  Tiris.  in  Recueil  d.  Oph- 
thalm.  p.  133  ex.  1902)  führt  das  Präparat  einer  Cyste  an,  welche 
durch  die  Iris  selbst  gebildet  ist,  deren  Stroma  in  zwei  Blätter 
gespalten  war,  vorne  dünn  und  hinten  dick.  Diese  sprach  für 
Entstehung  durch  spontanen  Verschluss  einer  Krypte,  also  eine 
Retentionscyste,  ein  wirkliches  Lymphangiom.  Unsere  vorliegende 
Cyste  wird  wohl  dadurch  entstanden  sein,  dass  sich  die  Iris  an 
die  perforierende  Verletzung  anlegte,  eine  Zeitlang  eine  vordere 
Synechie  bestand,  wo  das  Epithel  auf  die  Iris  hinüberwanderte 
und  dann  die  Lösung  der  Synechie  eintrat  und  sich  die  Cyste 
entwickelte.  Dazu  veröffentlichte  Fehr  einen  Fall,  wo  dieses 
Verhältnis  deutlich  illustriert  wurde  (Berliner  Opthalm.  Gesell- 
schaft,  1902). 

Nach  einer  Verletzung,  die  vor  42  Jahren  stattfand,  entstand 
eine  kleine  Iriscyste.  Die  anfänglich  dünne  Synechie  wurdfe  mit 
Vertiefung  der  Kammer  zu  einem  Faden  ausgezogen  und  schliess- 
lich ganz  gelöst  und  die  zeltdachartig  abgehobene  vordere  Iris- 
sehicht,  unter  der  sich  Flüssigkeit  ansammelte,  nahm,  als  die 
vordere  Synechie  aufhörte,  Kugelform  an,  an  deren  Kuppe  ein 
pigmentierter  Faden  zu  sehen  war. 

Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  die  epitheliale  Aus- 
kleidung für  die  ektodermale  Herkunft  nicht  beweisend  ist,  da 
diese  Zellen  auch  von  den  Endothelien  der  Iris  stammen  können, 
ja  vielleicht  sogar  von  den  Zellen  an  der  hinteren  Hornhaut- 
wand. Interessant  ist  in  dieser  Beziehung  das  Experiment  von 
Dooremal  (Archiv  f.  0.  XIX),  wo  sich  um  Papier,  welches  in 
die  Vorderkammer  gebracht  wurde,  eine  mehrfache  Zellschicht 
ansammelt. 
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Deutlich  erkennbar  ist  der  Ursprung  der  Auskleidiing  von 
Cystenwandungen  nur  in  solchen  Fällen,  wo  diese  direkt  verfolgt 
werden  könnte,  oder  dort,  wo  eine  solche  vermutet  werden  kann, 
wie  z.  B.  ein  Fall  von  Meiler  (Epitheleinsenkung  und  Cysten- 
bildung  im  Auge,  Graf  e- Archiv  LH.  Bd.,  3.  Heft),  wo  erkannt 
werden  konnte,  dass  sich  an  dem  Hineinwachsen  sowohl  das  Epithel 
der  Hornhaut  (hohe  zylindrische  Fusszellen),  als  auch  das  Epithel 
der  Bindehaut  (niedere  Fusszellen)  beteiligt  hätten.  Dieses  Epithel 
wandelt  sich  unter  den  geänderten  Wachstums-  und  Druck  Verhält- 
nissen in  geschichtetes  Zylinderepithel  um.  So  kann  es  dadurch, 
das  Epitheleinsenkungen,  wie  z.  B.  nach  Kataraktextraktionen, 
vorkommen  und  in  die  Tiefe  dringen,  dazu  kommen,  dass  Iri^ 
Cysten  gebildet  werden  tind  auch  dazu,  dass  die  ganze  Kammer  von 
diesem  Epithel  ausgekleidet  wird  —  Kammercysten.  Die  letzter.» 
Art  dürfte  wohl  nur  bei  grossen  AVunden  entstehen,  während  bei 
den  kleinen  Verletzungen  es  wohl  nur  zur  Bildung  von  Iriscysttni 
kommen  kann. 

Zur  Diagnose  der  Iriscy sten  bemerkt  Wintersteiner,  dass 
sie  in  zwei  Richtungen  fehl  gehen  kann,  indem  erstens  dort  eine 
solche  diagnostiziert  wird,  wo  keine  vorhanden  ist,  z.  B.  bei 
zirkumskripter  Protrusion  der  Iris  nach  hufeisenförmiger  Synochic. 
oder  zweitens  eine  solche  verkannt  wird,  so  als  Granulom  oder  als 
vorgetriebene  Iris  im  glaukomatösen  Auge  oder  flächenhaft  an- 
gewachsene Iris  im  atrophischen  Auge ;  endlich  Luxation  der  Linse 
in  die  Kammer,  Cysticercus  in  der  Iris,  blasenartige  Ausdehnung 
der  Linsenkapsel  post  Kataraktextraktion. 

Jene  Cysten,  die  durch  Implantation  von  Cutisepithel  ent- 
stehen, wachsen  langsam  oder  sind  stationär.  Die  serösen  CystrMi 
wachsen  meist  rasch  und  führen  oft  zur  Drucksteigerung,  und  ist 
deren  Operation  die  Regel.  Das  aber  auch  ein  nicht  operatives 
Verfahren  zum  Zwecke  führen  kann,  zeigt  vor  allem  der  Fall 
Eversbusch  (Ophthalm.  Gesellschaft  Heidelberg,  1893),  wo  eine 
Cyste  vorhanden  war,  welche  die  halbe  Kammer  ausfüllte.  Die 
Verkleinerung  dieser  Cyste  entstand  durch  einen  Einriss  der  Wand 
gegen  die  Kammer. 

Die  Zerrung  erfolgte  vielleicht  durch  Eserin  und  Pilocarpin 
bei  vorderer  Synechie.  Elschnigg  „zur  Therapie  der  Iris- 
cysten"  (Wiener  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  3)  sah  bei  einem 
dreijährigen  Kinde  nach  Vernarbung  eines  Cornealgeschwürs  mit 
vorderer  Synechie  eine  Cyste  mit  sekundärem  Glaukom.  Nach 
Eserin  schwand  die  Cyste,  um  in  einem  halben  Jahre  wieder  zu 
erscheinen,  und  die  ganze  untere  Hälfte  der  Kammer  zu  erfüllen. 
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Nahe  dem  unteren  Comealrande  waren  drei  hanfkorngrosse  Sta- 
phylome  vorhanden,  wobei  die  Cornea  ektatisch  war.  Die  Ope- 
ration wurde  verweigert.  E.  sagt,  man  soll  durch  Eserin  eine 
Verkleinerung  herbeiführen  und  dann  operieren.  Weiter  erwähnt 
Elsehnigg  in  der  Diskussion  (Ophtalm.  Gesellschaft,  Heidelberg 
1900  zu  Wintersteiner  „Traumatische  Iriscysten"),  dass  die  Prognose 
derselben  doch  keine  so  schlechte  sei  und  führt  einen  Fall  an, 
wo  eine  Cyste,  die  erbsengross  war,  und  im  Anschlüsse  an  eine 
vordere  Synochie  nach  ekzematösem  Geschwür  der  Cornea  auf- 
trat, Eserin  in  8  Tagen  zum  Verschwinden  der  Cyste  und  des 
Glaukoms  führte.  Derselbe  Autor  sagt  (zur  Therapie  der  Iris- 
cysten,  Wiener  med.  Wochenschrift,  2  u.  3),  dass  Eserin  durch 
Druckveränderung  und  des  osmotischen  Verhältnisses  zwischen 
Kammerflüssigkeit  und  Cysteninhalt  die  mögliche  Erklärung  der 
zeitweisen  Heilung  sei. 

Eversbusch  beschreibt  eine  Iriscyste,  welche  zeitweilig 
teilweise  verschwand,  was  wohl  durch  Zerreissung  der  Cystenwand 
der  Fall  war,  worauf  wieder  Eezidive  eintrat.  Diese  war  nach 
einer  penetrierenden  Wunde  entstanden  (vor  IVs  Jahren).  Der 
Kiss  in  der  Cyste  war  nicht  sichtbar.  Es  scheint,  dass  oft  das 
Volum  der  Cyste  auch  wechselt,  so  z.  B.  ein  Fall  von  Ben  so n 
(Opht.  Society  of  the  United  Kingdom,  Sitz.  2.  Mai  1889),  wo 
eine  Cyste  vorhanden  war,  die  fast  schwand,  dabei  transparent 
war,  ohne  Trauma  entstand  und  innen  mit  einem  mehrschichtigen 
Epithel  ausgebildet  war. 

Die  Entwicklung  der  Cysten  ist  aber,  wenn  auch  im  allge- 
meinen eine  rasche,  doch  auch  oft  sehr  langsame,  so  wurden  Cysten 
von  2  Monaten  post  Trauma  bis  zu  24  Jahren  beobachtet. 

Was  die  Einteilung  der  Cysten  betrifft,  so  wurde  früher 
vorgeschlagen,  dieselben  einzuteilen  in  a)  echte  Cysten,  d.  h.  wirk- 
liche Neubildungen,  und  b)  cystenähnliche  Bildungen,  Pseudo- 
cysten,  z.  B.  Absackung.  Treacher  Collius  sagt,  man  sollts 
Endothelial-  und  Epithelialcysten  unterscheiden,  je  nach  der  Ab- 
stammung aus  dem  Mesoblast  und  Epiblast.  Die  endothelialen 
können  von  selbst  entstehen. 

Die  jetzt  bestehende  Einteilung  ist  aber  folgende:  Pseudo- 
cysten  und  eigentliche  Iriscysten.  Pseudocysten  z.  B.,  die  nach 
Eversbusch  entstandenen  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  in 
den  Räumen  des  Ligamentum  pectinatum.  Die  eigentlichen  Cysten 
wieder  sind  1.  kongenital,  2.  spontan  entstanden  und  3.  trau- 
matisch.   Die  dritte  Gruppe  wieder  zerfällt  in  a)  Iriscysten,  die 


810       Blaschek,  Ein  Fall  von  seröser  traumatischer  Iriscyste  osw. 

vom  Irisgewebe  umgeben  sind,  b)  Iriskammercysten  (Winter- 
steiners Kammercysten),  c)  Kammercysten,  wo  die  Iris  nur  ein 
Stück  der  Begrenzung  bildet. 

Es  ist  sehr  zutreffend  gesagt  (Virchow,  Krankhafte  Ge- 
schwülste, S.  213)  „dass  an  derselben  Lokalität  scheinbar  ganz 
analoge  Cysten  von  ganz  verschiedener  Bedeutung  vorkommen." 


Pass  &  Garleb  G.m.b.H.,  Berlin "W.aö. 
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A. 

Abdacenslähmung,    akate    doppel- 
seitige.   294. 

Acetylen Lampe    fär    Nachstaropera- 
tionen.    510. 

Adaptation.     165. 

Adrenalin.    84,  310. 

Akanthosis    nigricans,    Aagen- 
erkrankaog  bei.    280. 

Akkommodation,  Mechanismaa  der. 
284. 

—  Veränderungen  der  dioptrischen  Ele- 

mente des  Auges  bei  Terschiedeoen 

Graden  der.    49. 
Aktinomykose,   Veränderungen    des 

Augenhintergrundes    bei    miliarer. 

590. 
Alkohol-Ambljopie.     184. 
Amaurose,  doppelseitige  hysterische. 

487. 

—  Transitorische  Blei-A.    488. 
Amaurotische  familiäre    Idiotie. 

558. 
Amblyopie,  aknte  zentrale.    878. 

—  Tabak-Alkohol-A.     184. 
Amniotisches    Band,    Missbiidnng 

des  Aases  bedingt  durch  ein.    150. 
Amotio    cnorioideae,    Pathogenese 

der  nach  Iridektomie.    851. 
Amyloide     Konkremente     in     der 

Hornhaut.    865. 
Anämie,    perniziöse,    Netzhaut- 

blutnne  bei.    57. 
Anästhesie,  lokale  bei  äusseren  Augen- 

Operationen.    596. 
Anastomosenbildung  bei  thrombo- 

sierenden  Erkrankungen  imGrebiete 

der  Vena  centralis  retioae.     498. 
Anatomie  des  Auges.     608 ff. 
Angiofibrom  der  Orbita.     58. 
Angioma   cavernosum    chori- 

oideae.    870. 
Anilinfarben,     schädlicher    Einfluss 

künstlicher    auf    das    Auge.     117, 

226,  856. 
Aniridia  traumatica.    481. 


Anophthalmus  congenitus  mit 
Cyste  des  unteren  Lides.    48. 

Antistreptokokkenserum     bei 
pseudomembranöser  Streptokokken- 
Konjnnktivitis.     172. 

Aphakia  traumatica.    481. 

Arteria  centralis  retinae,  Ab- 
hebung des  Endothelrohrs  in  der. 
859. 

—  Embolie  der.    495,  496,  505. 

—  Embolie    der    nach     Puraffin- 

injektionen.    184. 

—  Heilung  nach  Embolie  der.    56. 

—  Pathologische  Anatomie  der  Throm- 

bose der.    286. 
Arteria  hyaloidea  persistens.  48. 
Arterienschlinge  in  den  Glaskörper 

eingedrungen.     298,  604,  605. 
Arteriosklerose,   senile   Macula- 

veränderung  bei.    771« 
Astigmatismus,   scheinbare   Herab- 
setzung der  geistigen  Tätigkeit  im 

Lernen  bei.    49. 
Astigmoskop.     297. 
Atrabilin.    84. 

Atrophia   alba  chorioideae.    495. 
Auge,  Ernährung  des.    81. 
Augenbewegungen    und  Hirnrinde. 

170. 
Augenge  fasse,     Wanderkrankungen 

der.     296. 
Augenkrankheiten  bei  Weissen  und 

Negern.     179. 

—  Erkennung  der  bei  Kindern.  295. 
Augen  lidapparat  des  Menschen.  612. 
Augenlider  der  Säuger,  Morphologie 

der.     607. 

—  der  Säugetiere,    vergleichend-histo- 

logische  Untersuchungen  über  den 
Bau  der.     618. 

—  Chromidrosis  der.    510. 

—  Geschwülste  der.     279,  280. 

—  Pseudoleukämische  Lymphome  der. 

578. 

—  Melanosarkom  des.     50. 

—  Molluscum    contagiosum    der.    279. 
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Augenlider,  Oedem  der  bei  terti&rer 
Syphilis.  586. 

—  Chirurgie  der.    485. 

—  BehandluDg    eines    Karzinoms    des 

unteren  mit  Röntgenstrahlen.    510. 

Augenlidmuskel y  ein  neuer.    609. 

Augenmuskeln,  idiopathische  Myo- 
sitis der  äusseren.     185. 

Augenmuskel lähmungen,  doppel- 
seitige.   485. 

—  Traumatische  orbitale.     592. 
Augenmuskelverletzungen.      480. 
Augenoperationen,    lokale 

Anästhesie  bei  äusseren.     596. 
Augensalben    und   Hornhautepithel. 

373. 
Augenspiegelbild, eigenartiges.  378. 

Augen  tropfen,  Abhängigkeit  der 
Wirkung  der  von  ihren  Tempe- 
raturen.   480. 

Augenuntorsuchungen    bei 
Schälern.     64,  67. 

Augenverletzungen,  Prognose  und 
Therapie  infizierter.    483. 

—  Begutachtung  der.    287. 

—  und  Angenschutz  in  der  £isen-  und 

Stahlindustrie.     593 

B. 

Balken,  Bedeutung  des.     168. 
Barlowsche     Krankheit,     Augen- 
symptome bei.    481. 
Berichte.     63. 

—  aus  der  Augenklinik  inNijmegen.505. 

—  aus  der  Augenklinik  in  Rotterdam. 

510. 

Bienenstichyerletzung  der  Horn- 
haut.   355. 

Bindehaut  s.  Gonjunktiva.     50. 

Binokulares  Sehen.     175. 

Blattern,  Augensymptome  bei.     183. 

Bleiamaurose,   transitorische.     488. 

Blendungsschmerz.     584. 

Blennorrnoea  neonatorum.    292. 

—  Polyarthritis  bei.    488,  489. 

—  Behandlung  der.    212. 
Blepharochalasis.     178. 
Blepharospasmus  phlyctaenu- 

losus  und  Mydriatica.    585. 

Blindeninstitut  in  Kopenhagen.  872. 

Blondinen  und  Brünett»,  Ver- 
teilung der  in  Niederland.     505. 

Brom -Methyl -Atropin,  Wirkung 
des  auf  das  Auge.     63. 

Brünette  und  Blondinen,  Ver- 
teilung der  in  Niederland.    505. 

Bulbus,  Kontusionen  des.     481. 

Bulbus-D  au  er  Präparate,  Verfahren 
zur  Gewinnung  makroskopischer. 
^  id. 

Buphthalmus,  Irisverglasung  bei.  365. 


C 

Carcinoma   parotitidis    und    seine- 

Folgen.    294. 
Cataract,    Erzeugung    des    durch 

Massage  der  Linse.    356. 

—  Naphthalin  Star    358. 

—  Traumatischer    hinterer    Polar- . 

katarakt.    349. 

—  Spontanheilung  einer.    81. 

—  Heilung    der  ohne  Operation.    515. 

—  Behandlung  des  hinteren  Kapselstars 

Cataractoperation.     185,  599. 

—  Bericht  über  500  C.    780. 

—  bei  Altersstar.     173. 

—  bei  Schichtstar.     617. 

—  bei  wesentlich  eingeengtem  Binde- 

hautsacke.   108. 

—  Intraokulare  Ausspülung  nach.  408. 

—  Offene  Wundbehandlung  nach.  176. 

—  Serumtherapie    bei    Streptokokken- 

infektion   der   Hörn  haut  wunde 
nach.     60. 

—  Präventive  Sernmtherapie  bei.    81- 
Chalazion  marginale.     278. 
Chiasma,  Faserverlauf  im.    368. 
Chininvergiftun^Tt  Pathogenese  der 

Sehstörungen  bei.    358 
Chloräthylnarkose.     288. 
Chlorom.    275. 
Chorioidea, Geschwülste  der.  370,377. 

—  Metastatisches  Karzinom  der.     67. 

—  Sarkom  der  mit  einem  nekrotischen 

Herd  in  der  Geschwulst.    373. 

—  Atrophie  der  mit  Sklerose  der  Ge- 

fässe.    495. 

—  Glasige     Körper     und     Papillär- 

bildungen  der.    366. 

—  Pathologische  Anatomie  der  Drusen 

der  Glaslamelle  der.    366. 

—  Operative  Ablösung  der.    601. 
Chorioiditis,  pathologische  Anatomie 

der.    361. 

—  Metastatische    mit   Perforation    der 

Sklera.     512. 
Chorioiditis  gummosa.    363. 
Chrom,    Braunfärbung    der  Hornhaut 

durch.     220. 
Chromidrosis  des  Augenlides.    510. 
Cilien,  Pathologie  der.    277. 

—  In  die  Vorderkammer  eingedrungene. 

54. 
Coloboroa  nervi  optici.    482. 
Conjunctiva,     Amyloiddegeneration 

der.     282. 

—  Cysten  der.     282. 

—  Traumatische  Cysten  der.    483. 

—  Geschwülste  der.    283. 

—  Melanosarkom  der.    50. 
--  Naevus  der.    282. 

—  Papillombildung  auf  der.     282. 

—  Pemphigus  der.    292. 
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Conjunctivitis,  ein  dem  Heubazilias 
ähnlicher  Bazillus  der.    51. 

—  Antistreptokokkenserum  bei  pseudo- 

membranöser Streptokokken-C.  172. 
Conjunctivitis  scrophulosa, Rolle 

der    Staphylokokken     in    der    Er- 

zeagang'der.  292. 
Cornea  s.  Hornhaut. 
Corpora  amylaceain  der  exka vierten 

Papille.     351. 
Credescher    Tropfen,     Wert    des. 

242,  8S5. 
Cuprum  citricum.     62. 
Cysten  des  Auges.     367. 

—  der  Conjanctiva.    282. 

—  Traumatische  der  Conjunctiva.  483. 
Cysticercus     intraocularis, 

Differentialdiagnose  des.    487. 
Cysticercus  SU bconjunctivalis.51. 
Cysticercus  subretinalis.    57. 

D. 

Dakryops.    579. 

Dakryocystitis,  angeborene  eitrige. 

58. 
Descemetsche    Membran,     Kritik 

der  Weinsteinschen    Theorie    über 

die  Bildung  der.    365. 
Desinfizientien,  Einwirkung  neuerer 

auf  infizierte  Instrumente.    542. 
Diabetes  mellitus,  Augensymptome 

bei.    586,  587. 

—  Sehnervenatrophie  bei.     486. 
Dilatator  pupillae,  Anatomie  des.  1. 
Diplopie,  monokulare    nach  Heilung 

von  Sirabismus    convergens.    507. 
Dioptrik  des  Auges.    373. 
Drackezkavation,   Entstehung  der. 

367. 
Drusen  der  Glaslamelle  der  Aderhaut, 

pathologische  Anatomie  der.    866. 
Ductus    naso-iacrymalis,    blutige 

Tränen  durch  Blutung  aus  dem.  486. 
Durchleuchtung    des    Auges    vom 

Munde  aas.     178. 


E. 

Eiterungen  endogenen  Urprungs  nach 
Operationen  am  Baibus.     61. 

Ektropium  des  Unterlides,  operative 
Benandlong  der.    486. 

Ectropium  senile,  operative  Be- 
handlung des.    88. 

Elektrischer  Kurzschluss,  Augen- 
läsionen  durch.    372. 

Elephantiasis  fibromatodes  des 
Gesichts.    388. 

Endogene  Infektionen  als  Ursache 
von  Augenerkrankungen.     61. 

Sndothelioma  b ulbi.    369. 

Enkanthis  maligna.     283. 


Enkepholokele     occipitalis     mit 

anatomischer    Untersuchung      de» 

Sehnerven.    711 
Enophthalmus.     294. 
Enophthalmas     traumaticus.     58. 
Enucleatio    bulbi    in    kombinierter 

Lokalanästhesie.    298. 
—  Eitrige  Meningitis  alsFolge  von.  862. 
Epibulbäre  Karzinome.    409. 
Epikanthus,  Verfahren  bei.    80. 
Epinephrin.    34. 
Epirenan.     36. 
Epitheliome,    Behandlung    der    mit 

Radium  salzen.     288. 
Erw^rbsverletzungen  des  Auges  in 

Naphthawerken,  Statistik  der.    64. 
Exkavation,  Entstehung  der  Drnck- 

E.    367. 
Exophthalmometer.    297. 
Exophthalmas   bei  Sinusitis    maxiU 

laris.    511. 


F. 

F ar  benbl in de,foveales  Sehen  der.  165. 

Farbenblindheit,  Untersuch  ungs> 
methoden  der.     508. 

Farbenperimetrie.    390. 

Favus  bei  Schulkindern.    505. 

Fliegenlarve  in  der  vorderen  Augen- 
kammer.   371. 

—  Ausenerkrankung  durch  die  Wohl- 

fahrtsche.    483. 
Fluoreszein,  Erscheinungen  von  aus 

Auge  und  Ausscheidungen  des  aus 

dem  Körper.     162. 
Forma lin,   Behandlung    der    Augen- 

tuberkulöse  mit.     177. 
Fornixbildung   mit  gestutzten  Epi- 

dermislappen.     514. 
Foveales    Sehen    der   total  Farben- 
blinden.    165. 
Fremdkörper  im   Auge.     55,  56,  59, 

172,  174,  175,  295,  354,  387. 

—  Diagnostik  und  Extraktion  der. 
346  ff. 

—  9  Jahre  langes  Verweilen  eine» 
Glassplitters  in  der  vorderen  Augen- 
kammer.   480. 

—  Sympatisohe  Ophthalmie  trotz  Ein- 

fuhrung Yon  Jodoform  nach  septi- 
scher Eisensplitterverletzung.    482. 
Früfajahrskatarrh.     51,  174. 

—  Pathologische    Anatomie  des.     281. 

0. 

Ganglion  cervicale  supremum, 
Verhältnis  des  zum  Auge.    55. 

Ganglion  ciliare,  Beziehungen  des 
Trigeminus  zum.    197. 

Gay  et,  Nekrolog  für  G.    394. 

Ge  fässerk  ran  kun  gen  des  Auges.  386. 
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Gehirnrinde  und  Aogenbewegangen. 

170. 
GeschwäUte   des  Auges.    869,   870. 
Gesichtssinn,  Physiologie  des.     161. 

(Sammelber.) 
Gewebsgranula.    607. 
Glaskörper,  Genese  des.    611. 

—  Arterienschlinge  in  den  Gl.  ein- 
gedrungen.   298,  604,  605. 

—  Fremdkörper  im.    59. 
Glaskörperablösung.     70,  851. 
Glaskörperblutung,   rezidivierende 

durch  Periphlebitis.    485. 
Glaukom.    54,  55,  359,  579. 

—  Einteilung  des.     178. 

—  Einfluss   der  Temperatur   und    der 

Jahreszeit  auf  den  Ausbruch    des 
akuten  Anfalls.    486. 

—  GemütserreguDg  als  Ursache  des.  294. 

—  Pathoiogiscn- anatomische  Verände- 

rungen     hochgradig      myopischer 
Augen  durch.     850. 

—  Beziehungen  zwischen  Netzhant- 
ablösung und.    581. 

—  Resektion  des  Halsganglions  des 
Sympathikus  bei.     182. 

—  Sklerotomie  bei.    404. 
Glaukomoperation,    Wirkung    der. 

601. 
Glioma  retinae.     79,  370. 

—  mitKnötchenbildungauf  der  Iris.  870. 

IL 

Halssympathicus,  Beziehungen  des 

zum  Auge.     181. 
Helligkeitsbestimmungen  farbiger 

Papiere.     163. 
Hemeralopie.    57. 
Hemianopsie,  temporale.     70. 

—  Kortikale  nach  einem  Trauma.    794. 
Hemikraniosis.    382. 

Herpes  corneae,  Beziehungen  d. trau- 
matischen Hornhauterkrankungen 
zum.    489. 

Herpes  zoster  ophthalmicus.    585. 

—  Kombination    der   mit   Trochlearis- 

lähmung.     480. 
Heubazillus,  ein   dem    H.  ftbnlicher 

Bazillus  der  Conjunctivitis.     51. 
Hornhaut,  grünliche  Verfärbung  der. 

492. 

—  Brannfärbung  der  durch  Chrom.  220. 

—  Erworbene  Pigmentflecke  der  hinteren 

Wand  der.     492. 

—  Amyloide  Konkremente  in  der.    365. 

—  Ringabszess  der.    491. 

—  Veränderungen  der  bei  Geschwürs- 

prozessen.    640. 

—  Traumatische  Erkrankungen  derund 

ihre     Beziehungen      zum     Herpes 
corneae.    489. 


Hornhaut,  Eine  besondere  Art  per- 
sistierender Veränderung  (Falten- 
biidung)  der  nach  Keratitis  paren- 
chymatosa.  685. 

—  Ulzeröses  Syohilid  der.    886. 

—  Perforiende  Verletzung   der.     591. 

—  Bienenstichverletzung  der.    855. 
Hornhantepithel  und  Angensalben. 

373. 

Hornhautflecken,  Ausschabung  der 
176. 

Hornhautfistel,  doppelseitige  zen- 
trale.   505. 

Hornhautgeschwüre.    52. 

Hornhautkrebs.    369. 

Hornhauttätowierung,  Technik  der. 
874. 

Hornhauttrübung,  knötchenförmige. 
322,  461,  568. 

—  Gittrige.    481,  491. 

Hydrargyrnm  oxycyanatum,  Ein- 
wirkung der  auf  infizierte  Instru- 
mente.    542. 

Hydrophthalmus,  Netzhautablösung 
bei.    499. 

Hypophysengeschwülste,  Topo- 
graphie der.    378. 

Hysterische  Sehstörung.    57. 

I. 

Ichthargan.  62. 

Jequiritol.    62. 

Immunität,    gibt  es  eine  lokale  des 

Auges?    61. 
Infiitrations  -  Oedem      unter     der 

Bowmanschen  Membran.    361. 
Instrumente,    Einwirkung     neuerer 

Desinfizientien  auf  infizierte.    542. 
Jodoformdesinfektion,      intraokn- 

lare  Misserfolge  der.    24. 
Iridektomie.     176,  598. 
Iridocele  limbalis,  unter  dem  Bilde 

eines  Melanosarkoms.    53. 
Iris,  Innervation  der  Stromazellen  der. 

296. 

—  Seltene  kongenitale  Anomalien  der. 

144. 

—  Pigmentneubildung  auf  der  Vorder- 

fläche der.    17. 

—  Fremdkörper  in  der.    59. 

—  Tumor  der.    53. 

—  Melanosarkom  der.    511. 

—  Primäres  Sarkom  der.    494. 

—  Tuberkulose  der.     53. 
Irisatrophie.    492,  494. 
Irisbewegungen.     162. 
Iriscysten,  Entstehung  der.    367. 

—  Seröse,    traumatische    mit  raschem 

Wachstum.     804. 
Iris  epithel,    diabetische  Verände- 
rungen des.    587. 
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Irismuskeln,  Verbal ten  der  bei  trau- 
matischer   Pupillenlähmang.     591. 
Irisverglasung  beiBaphthalmus.  865. 


Kammer,  vordere,  Messang  der  Tiefe 
der.    176. 

—  Freie  Cysteu  in  der.    867. 

—  9    Jahre    langes    Verweilen    eines 

Glassplitters  in  der.    480. 

—  Fliegenlarve  in  der.    371. 
Katgut,  gekochtes  formalisiertes.   173. 
Keratitis,  doppelseitige.    66. 
Keratitis    nummularis,    eine    der 

K.  n.   nahestehende   Hornhautent- 
zündung.   621. 
Keratitis  parenchymatosa,  patho- 
logische Anatomie  der.    861. 

—  Eine  besondere  Art  persistierender 

Hoinhautveränderong   (Falten- 
bildung) nach.     685. 

Keratocele,  grosse  zentrale  per- 
sistierende, mit  relativ  gutem  Seh- 
vermögen.    174. 

Keratoconus,  prim&rer.    98. 

—  Neues  Operationsverfahren  bei.   617. 
Kernschwund,  Moebiusscher.    66. 
Knochen-    und    Markbildung    im 

Auge.    364. 

Krebse,  epibulbäre.    409« 

Kristalldrusen  in  und  unter  der  ab- 
gelösten Netzhaut.    866. 

Krönleinsche  Operation.     69,  871. 

Kystitom.     80. 


Lamina  cribrosa  des  Sehnerven, 
Abszess  in  der.    363. 

Leontiasis  ossea.     381. 

Leukosarkom  der  Iris.    869. 

Lichtscheu,EntstehungdesSchmerzes 
bei.     174,  584. 

Lichtreiz,  intermittierender  der  ge- 
sunden und    kranken  Retina.     164. 

—  Quantitative  Beziehung  zwischen  L. 

und  Netzhautströmen.     291. 
Linse,  Pathologie  der.    858. 

—  Erzeugung     von     Katarakt     durch 

Massage  der.     356. 

—  Fremdkörper  in  der.    55,  56. 

—  Eisensplitter  in  der.    387. 

—  Fibrinähnliche  Gebilde  in  der  ver- 

kalkten.    364. 

—  Reklination  der.     510. 
Literatur berichte: 

—  Amerikanische  L.     179. 

—  Deutsche  L.    161,  275,  346,  350,  603. 

—  Eofflische  L.    284. 

—  Holländische  L.    289,  503. 

—  Russische  L.    48. 

—  Skandinavische  L.     171,  871. 


Literaturverzeichnisse:  89,  192, 
299,  405,  516,  618. 

Lipämie,  Augenspiegelbefnnd  bei. 
587. 

Lipome,  subkonjunktivale.    288. 

LoJkalisationsph&nomene bei  hoch- 
gradiger Netzhautinkongruenz.  167. 

Lupus  corneae.    822»  461,  568. 

Lupus  vulgaris,  Augenkrankheiten 
bei  Patienten  mit.     175. 

Lymphangioma  cavernosum  der 
Augenhöhle.    275 

Lymphome,  pseudoleukämische  der 
Augenlider.    578. 


Macula  der.  Mensehen.   611. 

—  Farbe  der.    162. 

—  Hereditäre  Afifektion  der.    199. 

—  Senile  A£Fektion  der.    365. 

—  'Senile  \  eränderung  der  bei  Arterio- 

sklerose.   771. 

—  Melanosarkom  der.    386. 
Magnetnadel,    Einwirkung   von  Me- 
tallen auf  die.    298. 

Magnetoperationen.  172,  295, 346 ff., 
387. 

Massage  der  Conjunktiva.    62. 

Melanosarkom,  primäres  des  Augen- 
lids.   280. 

—  des  Unterlids.    283. 

—  der  Bindehaut  und  d^s  Augenlids.  50. 

—  der  Iris.    511. 

~  der  Macula.    386. 

Membrana    limitans    interna    der 

Netzhaut  des  Auges.    611. 
Meningitis,    eitrige    als    Folge    von 

Enukleatio  bulb>.    362. 
Mikrophthalmus    mit    Cysten.     48. 
Missbildung,  angeborene  des  Auges. 

290. 

—  des  Auges,  bedingt   durch  ein  am- 

niotisches Band.     150. 

Mitbewegnngen,  paradoxe  zwischen 
Lid  und  Auge,  Erklärungsversuch 
der.    750. 

Molluscum  contagiosum    der 
Augenlider.     279. 

Musculus  levator  palpebraesupe- 
rioris.  Sehne  des.    440. 

Musculus  rectus  oculi  superior, 
Uebertragnng  der  Wirksamkeit  des 
auf  das  Oberlid    bei  Ptosis.    460« 

Muskelvorlagerung  beim  Schielen. 
190. 

Mydriatica  und  Blepharospasmus 
phlyctaenulosus.    585. 

Mydriaais,  springende.     172. 

Myopie,  Möglichkeit  der  Voll- 
korrektion bei.    49,  50. 

—  Statistik  über  die  nicht  durch 
Ueberbördung  hervorgerufene.  506. 
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Myopie,  Grundlagen  der  Stillingschen 
Theorie  über  Entstehnng  und  Be- 
deutung der.    350,  374,  395,  899. 

Myopieoperation.     600,  601. 

Myositis  der  äusseren!  Augenmuskeln, 
idiopathische.     185. 

N. 

Nachstaroperationen,  Acetylen- 
lampe  für.     510. 

Naevus  conjunctivae.     282. 

Naphthalinstar.  358. 

Nasenkrankheiten,  Beziehungen 
zwischen  Augenkrankheiten  und. 
372,  482. 

Natrium  jodioum,  subkonjunktivale 
Injektionen  von.    500. 

Nebennierenpräparate.    33 
(Sammelber.) 

Nervenfasern,  markhaltige.  68,  510. 

Netzhaut,  Histogenese  und  Wachs- 
tum der.    608. 

—  Fibrilläre    Struktur    der    Ganglien- 

zellenschicht der.    606. 

—  Gefensterte  Membran  in  der  Pigment- 

schicht der.     180. 

—  Anatomischer  Befund  bei    ophthal- 

moskopisch sichtbaren  markhaltigen 
Nerven  fasdrn  der.    805. 

—  Intermittierender  Lichtreiz  der  ge- 

sanden  und  kranken.     164. 

—  Degeneratio  circinata  bei.    487. 

—  Schwund  markhaltiger  Nervenfasern 

in  der  bei  entzündlicher  Atrophie 
der  Sehnerven  infolge  eines  Tumor 
cerebri.    789. 

—  Fremdkörper  in  der.    59. 

—  Gliom  der.    79,  370. 

—  Doppelseitiger   Markschwamm    der. 

482. 
Netzhautablösung.    56,  57. 

—  Traumatische  Spätablösung.     81« 

—  Künstlich  erzeugte.     354. 

—  Beziehungen  zwischen  Glaukom  und. 

581. 

—  bei  Hydrophthalmus.     499. 

—  Kristalldrusen  in  und  unter  der  ab- 

gelösten N.     366. 

—  Figmentierung  der  abgelösten  N.  500. 

—  Wiederanlegung  der  abgelösten  N. 

499. 

Netzhautblutung  bei  perniziöser 
Anämie,  verursacht  durch  Botry- 
cephalus  latus.     57. 

Netzhautinkongruenz,      Lokali- 
sationsphänomene  bei.     167. 

Netzhautströme,  quantitative  Be- 
ziehung zwischen  Lichtreiz  und.  291. 

Netzhautzentrum,  Webersches  Ge- 
setz beim  Lichtsinne  des.     165. 

Neuritis     optica     bei     Sinusitis 
maxillaris.     511. 


Neurotom  zum  Abschneiden  des  Seh- 
nerven.   89. 
Nomenklatur.     181. 


Obliquusfurche.  350,  374,  39.%  399. 
Ophthalmia  sympathica.  290,  594. 

—  Pathologische  Anatomie    der.    362. 

—  trotz  Einführung  von  Jodoform  nach 

septischer  Eiseusplitterverletzung» 
482. 

Ophthalmoplegia  exterior,  ein- 
seitige.    583. 

Optik,  medizinische.     299  (Bz.) 

Optometrische  Leiter.    388. 

Optotypen  zur  Bestimmung  der  Seh- 
schärfe bei  Myopie  im  Punctum 
remotum.    508. 

Orbit a,  Fremdkörper  in  der.     60. 

—  Osteoperiostitis  der  durch  Staphylo- 

kokken.   513. 

—  Tumor  der.    59. 
Orbitalsarkom,    angeborenes.     374> 
Osteoperiostitis    der  Orbita    durch 

Staphylokokken.    513. 

P. 

Panas,  Nekrolog  für  P.    392. 
Pannus  degenerati vus,  gallertiger» 

361. 
PanOphthalmie  mit  Tetanus.     863. 
Papille,  pigmentierte.     293. 

—  P.  conica.     293. 

—  Corpora  amylacea  in  der  exkaviertm. 

351. 

—  Geschwulst  der.     68. 
Paraffininjektion.     377. 

—  Gummigeschwulst  in  der.     363. 
Papillomoildung   auf  der  Conjunc- 

tiva.  282. 

—  Embolie  der  Zentralarterie  nach.  184. 
Paranephrin.    36,  299. 

Parotis,  Karzinom  der.    294. 
Pemphigus  der  Augen.    388. 
Pemphigus  conjunctivae.    292. 
Periphlebitis,   rezidivierende    Glas- 
körperblutung durch.    485. 
Peronin  bei  Glaukom.     55. 
Personalien: 

—  Best    518. 

—  Coppez.    304. 

—  Gallemaerts.    408. 

—  Gradenigo.     195. 

—  Helbron.    304. 

—  Lobanow.    408. 

—  Morgan  o.     804. 

—  Orlandini.     304. 

—  Rollet.     195. 

—  Sachsalber.    405. 

—  Stellwag  V.  Carion.     92,  187. 

—  Vossius.     92. 

—  Wolfe.     195. 
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Pflugei,  zum  Ged&cbtDis  P.s.    65. 

Phiyktaene,  Myotica  bei.     62. 

Physiologie  des  Gesichtainnes.  161. 
(Sammelber.) 

Pigmentflecke,  erworbeDO  der  hin- 
teren Hornhautwand.    492. 

Pigmentneubildang  auf  derVorder- 
fläche  der  Iris.     17. 

Pilzkon kremente  in  den  Tränen- 
kanälchen.    484. 

Pneamokokkenseram,  Römersches 
bei  Ulcus  serpens.    88. 

Polyarthritis  bei  Bleunorrhoea 
neonatorum.    488,  489. 

Prothesen.    602. 

Pseudoleukämische  Lymphome 
der  Augenlider.     578. 

Pseudotuberkulose  und  Tuber- 
kulose des  Auges.    588. 

Ptosis,  üebertragung  der  Wirksamkeit 
des  Roctus  oculi  superior  auf  das 
9berlid  bei.     460. 

Pupille,  Beziehungen  des  Trigeminus 
zur     197. 

—  Hyaline  Degeneration  des  Pupillar- 

randes.     365. 

PupilleubeweguDgen,  Innervation 
der.    285. 

Pupillendifferenz.     172. 

Pupillenfasern  im  Sehnerv.    611. 

Pupillenl&hmung,  Verhalten  der 
Irismuskeln  bei  traumatischer.  591. 

Pupillenphänomene.    582. 

Pupillenreaktion  bei  Durchleuch- 
tung der  Sklera.    486. 

—  Respiratorische.     68. 
Pupillenreflexe.     292. 
Pupillenreflexzentren  undPupillen- 

reflexbahnen.    260.  605. 
Pupillenstarre,  reflektorische.    611. 

R. 

Radiumstrahlen,  Verhalten  der  auf 
dem  Gebiete  des  Sehens.     167. 

—  Wirkung  der  auf  das  Auge.    358. 

—  Behandlung  von   Epitheliomen  und 

Ulcus  rodens  mit.     288. 

Rankenneurom  des  Lids.    280. 

Reclinatio  lentis.     510. 

Retina  s.  Netzhaut. 

Retinitis  albuminurica  und  dia- 
betica, Prognose  der.    287. 

Retinitis  haemorrhagica  bei  Krebs 
der  Lungen  und  des  Kleinhirns.  484. 

Retinitis  pigmentosa.     500. 

—  kombiniert  mit  Glaukom.     54. 
Retinitis  proliferans.    56. 
Retino  -  Chorioiditis    albumi- 

I  n  urica,  pathologische  Anatomie 
der.     359. 

Retrobulbäre  Erkrankungen,  Dia- 
gnose   und  Behandlung  der.     501. 

Rindenhemiopie.     58. 

Ringabszess  der  Hornhaut.     491. 


Roentgenstrahlen,  Wirkung  der  auf 
das  Auge.     353. 

—  Diagnostik     der    okularen    Fremd- 

körper mittels.     175. 

—  Behandlung    eines    Karzinoms     des 

Unterlids  mit.    .')10. 

—  Behandlung    des  Ulcus  rodens  mit. 

295,  389. 

S. 

Sarkom  der  Orbita.     275. 

Schmerz,  Entstehung  des  bei  Licht- 
scheu.    174,  584. 

Schnurfurche,  die  missverstandene. 
399. 

Schulek,  Nekrolog  für  Seh.    390. 

Schuluntersuchungen,  augenärzt- 
liche.    64,  67. 

Schu  SS  Verletzung.    385. 

—  beider  Augen.    486. 

—  des  Sehnerven.    364. 

—  beider  Sehnerven  mit  langdauernder 

Amaurose  und  schliesslich  geringem 

peripheren  Sehen.    727. 
Sehakt,  kortikale  Störungen  des.  168. 
Sehen,  binokulares.     175. 
Sehnerv,  Pupillarfasern  im.     611. 

—  Ausziehung  eines  Eisensplitters  aus 

dem.     68. 

—  Anatomische  Untersuchung  des  bei 

Encephalocele  occipitalis.     711. 

—  Schussverletzung  des.    364. 

—  SchussverletzuDg    beider   mit  lang- 

dauernder Amaurose  und  schliess- 
lich geringem  peripheren  Sehen.727. 

—  Lokalisierte  Tuberkulose    am    Kopf 

des.    363. 
Sehnervenatrophie,  kavernöse.  868. 

—  bei  Diabetes.    486. 

—  Entzündliche    infolge    eines  Tumor 

cerebri,  Schwund  markhaltiger 
Nervenfasern  in  der  Netzbaut  bei. 
789. 

—  Sympathikektomie  bei.     183. 
Sehuervenkolobom.    482. 
Sehschärfe,    Vereinheitlichung     der 

Bestimmung  der.     519. 
Sehschwäche    durch  Nichtgebrauch. 

293. 
Serumtherapie,    experimentelle   bei 

Streptokokkeninfektion  der  Horn- 

hantwunde  nach  Starextraktion.  60. 

—  des  Ulcus  corneae  serpens.     192. 

—  Präventive  bei  Starextraktion.     81. 
Siderosis  bulbi.     293,  484. 

—  Xanthopsie    als  Prodrom  der.    389. 

—  Heilung  der.     389. 
Sideroskop.     298. 

Sinusitis  maxillaris  mit  Exophthal- 
mus und  Neuritis  optica.     511. 

Sitzordnung  der  Schuler  nach  ihrem 
Sehvermögen.  '  64. 

Skiaskopiethcorie.     82,  86,  375. 

Sklera,  Nerven  der.     604. 

—  Gummi  der.     53. 


818 


Sach-Register. 


Skleralcysteo.    866. 
Sklerokeratitis  rheumatica.    479. 
Sklerose,  multiple,  Augensjmptome 

bei.    586. 
Sklerotomie  bei  Glaakom.    404. 
St&bchen    und    Zapfen,    Baa    der. 

609,  610. 
Staph  jlokokkeD,   Holle   der  io  der 
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